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Ovire na poti do zdravja: Ranljivosti in neenakosti v zdravju v Prekmurju in drugih 
predelih severovzhodne Slovenije 
Magistrsko delo obravnava ranljivosti in neenakosti v dostopu do zdravstvenega sistema in 
drugih storitev ter oblik pomoči,  ki lahko vplivajo na zdravje posameznika, kar prikaže na 
primerih zaznanih v raziskavi ranljivosti na območju severovzhodne Slovenije. Pri tem 
analizira okoliščine, ki vplivajo na življenje in zdravje ranljivih oseb. Avtorica se posebej 
ustavi ob ovirah, ki se pojavljajo na poti do zdravja in prikaže na preplete ranljivosti. V 
teoretičnem delu predstavi zgodovino javnega zdravja v Sloveniji in začetke udejstvovanja 
antropologov in antropologinj na tem področju. Nadaljuje s predstavitvijo neenakosti in 
ranljivosti v zdravju, ki je osrednja tema celotnega magistrskega dela. Posebno poglavje 
posveti revščini in zdravstveni nezavarovanosti, ki ju je tekom raziskovanja prepoznala kot 
ključni dimenziji ranljivosti, ki prečita različne ranljive skupine. Magistrsko delo sklene s 
prikazom prepletov ranljivosti v posameznih raziskovalnih okoljih, s fokusom na ranljivosti, 
ki izhajajo iz starosti, zdravstvenih stanj, etničnega ozadja in spola. 
















Overcoming Obstacles to Health: Vulnerabilities and Inequalities of People in the 
Health Field in Prekmurje and Other Parts of Northeastern Part of Slovenia 
Master thesis deals with vulnerabilities and inequalities in the access of the health system and 
other forms of help which may influence on the health of an individual and is presented on the 
examples included in the research of the vulnerability in the northeastern part of Slovenia. 
There is an analysis of circumstances which have an influence on life and health of the 
vulnerable groups.The author has stopped at the obstacles which have occured on the way to 
health and therefore connecting vulnerabilities. In the theoretical part the history of the public 
health in Slovenia is introduced and the beginning of the participation of antropologists on 
this field is presented. Introduction of inequalities and vulnerabilities is the central theme of 
this work. The specific part is focused on poverty and health uninsurance of people, which are 
two main dimensions of vulnerability and vulnerable groups. Master thesis has concluded 
with the display of different vulnerabilities in the individual research environment with the 
focus on vulnerability, caused by age, healthstate, ethnical background and sex. 
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K raziskovanju ranljivosti in neenakosti v zdravju v severovzhodni Sloveniji, česar rezultat je 
pričujoče magistrsko delo, me je spodbudila terenska raziskava Nacionalnega inštituta za 
javno zdravje z naslovom »Analiza ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih«, 
ki se je v letih 2018 in 2019 izvajala v okviru projekta z naslovom Model skupnostnega 
pristopa za krepitev zdravja in zmanjševanje neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih 
(akronim MoST) v kar 25 okoljih v Sloveniji. Sama sem kot zunanja sodelavka Nacionalnega 
inštituta za javno zdravje raziskovala v Murski Soboti, Gornji Radgoni, Slovenski Bistrici in 
Lenartu. 
Snovanje projektnih aktivnosti, ki naslavljajo ranljivosti in neenakosti v zdravju in 
kvalitativno terensko raziskavo, s katero bi bilo moč razkriti le-te, je spodbudilo dejstvo, da v 
Sloveniji obstaja veliko ljudi, ki so marginalizirani, odrinjeni ali izrinjeni iz zdravstvenega 
sistema in jim je onemogočen dostop do zdravja. Da bi lahko prepoznali vzroke teh preprek, 
je bilo najprej potrebno odkriti oziroma identificirati ranljive osebe v posameznih 
raziskovanih okoljih, raziskati s katerimi ovirami se srečujejo in katere so obstoječe prakse 
premoščanja teh ovir v lokalnih okoljih. Zaradi vključenosti 25 zdravstvenih domov v projekt 
Krepitev zdravja za vse1 in tako tudi v raziskavo ranljivosti, smo2 raziskovali različne predele 
Slovenije, tako urbane kot ruralne, s čimer smo se izognili morebitnemu posploševanju na 
celotni slovenski prostor in smo tako lahko prikazali tudi specifike različnih lokalnih okolij, ki 
nedvomno vplivajo na situacije ranljivosti.  
Čeprav Nacionalni inštitut za javno zdravje kot nosilec projekta in raziskave pripada 
zdravstvenemu sektorju, nas v sklopu raziskovanja niso zanimale izključno le ovire ranljivih 
oseb do zdravstva, temveč tudi do drugih oblik pomoči in storitev, ki lahko vplivajo na 
zdravje posameznika, kot so denimo socialni transferji in druge. Zaradi interdisciplinarno 
naravnane raziskave, sem kot takratna študentka (in kasneje kot zunanja sodelavka 
Nacionalnega inštituta za javno zdravje) na Oddelku za etnologijo in kulturno antropologijo v 
sklopu predmeta Medicinska antropologija dobila priložnost za raziskovanje te problematike, 
                                                             
1Omenjenih 25 zdravstvenih domov je bilo vključenih v projekt Nadgradnja in razvoj preventivnih programov 
ter njihovo izvajanje v primarnem zdravstvenem varstvu in lokalnih skupnostih: Krepitev zdravja za vse 
(2018‒2019). Strokovno podporo in usmerjanje pri izvajanju projektnih aktivnosti v zdravstvenih domovih ter 
vsebinsko spremljanje pa sta izvajala Ministrstvo za zdravje in Nacionalni inštitut za javno zdravje v okviru 
podpornega projekta MoST – Model skupnostnega pristopa za krepitev zdravja in zmanjševanje neenakosti v 
zdravju v lokalnih skupnostih (2018‒2020). 
2Na tem mestu in še kje v nadaljevanju pišem v množini, saj je isto raziskavo opravljalo 30 raziskovalcev in 
raziskovalk v različnih lokalnih okoljih po Sloveniji. 
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ki me je kasneje tako zelo prevzela, da sem celo zamenjala prvotno temo magistrskega dela. 
Že od nekdaj me je namreč zanimal pogled ljudi na zdravje, še bolj kot to, pa ob pogovorih o 
zdravju in morebitnih boleznih z družino ali prijatelji vedno znova opažam, da je zdravje ena 
od največjih ali celo največja vrednota, saj si ob praznovanjih vedno zaželimo zdravja in k 
temu dodamo ˝če bomo zdravi, bo vse ostalo tudi prišlo˝. 
Na terenu sem se v času raziskovanja velikokrat ob vprašanju sogovornikov in sogovornic, 
kaj sem po poklicu, srečala s presenečenjem in tudi očitki v smislu; ˝ja, kaj pa ima 
antropologija sploh veze z zdravstvom?˝ To me je spodbudilo k aktivnemu razmišljanju o 
tem, kaj lahko antropologija ponudi javnemu zdravju in kako lahko s svojim vedenjem 
prispeva k zmanjševanju neenakosti v zdravju. 
Zagotovo je ta kvalitativna terenska raziskava ena od priložnosti, ki lahko v raziskavah s 
podobnim namenom prinaša zares poglobljen uvid v dejanske situacije ranljivosti, saj večina 
preostalih raziskav v javnem zdravju sloni na kvantitativnih podatkih, ki pa morda niso tako 
povedni oziroma lahko povejo veliko, a hkrati premalo. Kot trdi Muršič, je »ključna 
razsežnost etnografskega raziskovanja neposredna življenjska izkušnja, ki je ne more 
nadomestiti nobena druga oblika raziskovanja« (2011: 77). Kadar raziskujemo tako 
kompleksno in občutljivo tematiko, kot je ranljivost, je potrebno k temu pristopiti celostno, z 
zavedanjem različnih vidikov ranljivosti, ki jih lahko predstavimo s konkretnim opisom 
situacij, v katerih se znajdejo ranljive osebe.  
Nacionalni inštitut za javno zdravje kot nosilna ustanova na področju javnega zdravja v 
Sloveniji ponuja pregled ključnih kazalnikov zdravja3 in zdravstvenega varstva v statističnih 
regijah v primerjavi z nacionalnim povprečjem. Podatek, da je v letu 2019 v občini Murska 
Sobota, ki bo obravnavana v magistrskem delu, presejanost v Programu Zora - presejanju za 
raka materničnega vratu bila 69,0 %, v Sloveniji pa 71,8 %, nam sicer pove, da je bila 
udeležba na tem državnem programu pod povprečjem, ne pojasni nam pa zakaj; kakšni so 
razlogi vseh tistih žensk, ki se na preventivni program niso odzvale. S poglobljeno, 
kvalitativno raziskavo bi lahko nekatere razloge odkrili, jih ubesedili in morda tudi bolje 
razumeli. 
Z izvedeno kvalitativno raziskavo ranljivosti, ki je osrednja tema pričujočega magistrskega 
dela, nismo želeli le številčno nanizati ranljivih skupin, ovir in praks premoščanj le-teh, 
                                                             
328 kazalnikov sistema zdravstvenega varstva je razvrščenih v tri kategorije: kazalniki zdravstvenih delavcev, 
kazalniki zdravstvenega varstva v bolnišnicah ter kazalniki zdravstvenega varstva na primarni ravni. 
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temveč odkriti in prikazati konkretne primere, osvetliti ozadja in osebne zgodbe, ki jih 
prinašajo ranljivosti posameznikov in kako lahko te vplivajo na njihovo življenje in zdravje. 
Šele na podlagi razumevanja teh (življenjskih) izkušenj ranljivosti, bomo lahko v prihodnje 
pripravili predloge ter zahtevali spremembe zdravstvenega sistema od odločevalcev na 
področju javnega zdravja, kar je ali bi moral navsezadnje biti smisel tovrstnih projektov.  
Prva podobna raziskava, ki je na nek način postavila temelje kasnejši, o kateri bo govora v 
nadaljevanju, je bila izvedena leta 2014 v sklopu projekta Za boljše zdravje in zmanjševanje 
neenakosti v zdravju – Skupaj za zdravje (v nadaljevanju SZZ), ki je potekal med letoma 2013 
in 2016 in je bil namenjen prepoznavanju neenakosti v zdravju ter nadgradnji preventivnih 
programov za otroke, mladostnike in odrasle z namenom boljšega vključevanja ranljivih 
skupin v preventivne dejavnosti, zaradi česar je bila k raziskavi povabljena tudi skupina 
antropologov in antropologinj (Lipovec Čebron 2019a: 42). Antropologinje, ki so sodelovale 
v tem projektu so bile prepričane, da ranljivih delov prebivalstva ni mogoče raziskovati brez 
kvalitativnih metod, zato so najprej izpeljale pilotno kvalitativno raziskavo, pri čemer so bili 
tematski sklopi intervjujev razdeljeni na ugotavljanje, kdo so ranljive skupine v lokalnem 
okolju, kakšne so njihove potrebe, s katerimi ovirami se soočajo v dostopu do zdravstva ter 
širše, in kako premostiti te ovire ter čim bolj ustrezno odgovoriti na njihove potrebe (ibid.). 
Raziskava iz leta 2014 je predstavljala prvi korak za tako vključujoče, aktivno sodelovanje 
antropologov in antropologinj na področju javnega zdravja v Sloveniji.  
Ranljivost in neenakost v zdravju nista povsem novi področji v javnem zdravju, zato me je 
zanimalo, kdaj se je v javnem zdravju v Sloveniji sploh začelo raziskovanje o obstoju le-teh. 
Fee in Gonzalez (2017) sta ob iskanju korenin socialne medicine ugotovili, da so pionirji 
javnega zdravja in družbeni kritiki, kot so Rudolf Virchow, Friedrich Engels, Andrija 
Stampar, že sredi 19. stoletja ugotavljali, da socialne in razredne neenakosti vodijo do 
neenakostih v zdravju. Glede na časovni okvir navedenega odkritja, so v slovenskem prostoru 
strokovnjaki in strokovnjakinje tega področja relativno pozno priznali, da »na zdravje 
posameznika in skupnosti vplivajo številni med seboj prepleteni dejavniki: njegovo socialno 
in ekonomsko okolje, zunanje okolje ter osebne značilnosti in življenjski slog« (Gabrijelčič 
Blenkuš 2010: 30). Vse naštete dejavnike so poimenovali »determinante zdravja« in jih 
obravnavali kot posledico povezovanja treh velikih skupin dejavnikov4, ki vplivajo na stopnjo 
zdravja ljudi (prim. Zaletel-Kragelj in drugi 2011: 62). Te dejavnike so začeli proučevati šele 
                                                             
4Razdelili so jih na dejavnike naravnega okolja, dejavnike družbenega okolja in dejavnike notranjega okolja 
posameznika (Zaletel-Kragelj in drugi 2011: 62). 
4 
 
ob koncu 20. stoletja, leta 2003 pa je Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije prepoznalo 
naraščajoč problem neenakosti v zdravju, zato se je takratni Inštitut za varovanje zdravja 
(danes Nacionalni inštitut za javno zdravje) začel ukvarjati s tem, za zdravstvo v Sloveniji 
takrat še sicer razmeroma novim vprašanjem. 
V magistrskem delu in tudi tekom same raziskave, so me kot antropologinjo najbolj zanimali 
v javno zdravstvenem žargonu poimenovani dejavniki družbenega okolja ter tudi socialne 
determinante zdravja, ki sicer močno vplivajo na obstoj neenakosti v zdravju in ne samo to, 
ampak celo »vplivajo na zdravstvene izide vsaj tako pomembno kot medicinska oskrba ali 
vedenje posameznika« (glej Gabrijelčič Blenkuš 2010). Na področju antropologije s(m)o sicer 
do koncepta dejavnik in determinanta, na način kot ju uporabljajo v javnem zdravju, 
zadržani,saj so pogosto bolj kompleksne družbeno-kulturne dimenzije, ki vplivajo na življenje 
in zdravje ljudi, zreducirane na družbene in kulturne dejavnike, ki sicer so upoštevani, vendar 
pa v praksi predstavljajo problem, ker jih je težko kvantificirati in so zato manj privlačni za 
epidemiološke in statistične raziskave (Helman 2007: 374 po Lipovec Čebron 2019a: 39). Iz 
tega razloga družbene in kulturne dimenzije v raziskavah nastopajo kot dodatni oziroma 
sekundarni ˝dejavniki˝, a je njihova teža vse prej kot sekundarna (Lipovec Čebron 2019a: 39). 
Vseeno v nadaljevanju tega magistrskega dela, zaradi uveljavljenosti izraza in lažjega 
opisovanja, morda ponekod uporabim izraz ˝dejavniki˝ tudi kadar imam v resnici v mislih 
širše družbene in kulturne dimenzije, ki vplivajo na zdravje. 
Družbeni vplivi, ki povzročajo neenakosti v zdravju, so prišli v ospredje akademskih razprav 
in javnih politik, ko so študije5 v devetdesetih letih pokazale velike razlike v zdravju glede na 
razlike v socialno-ekonomskem statusu med državami in znotraj držav (M. Bartley 2004 po 
Ule in Kamin 2012). Vse od takrat se je epidemiologija tesneje naslanjala na družboslovne 
znanosti in tako pridobila tudi predznak socialna epidemiologija, saj je pričela zdravje 
obravnavati s širšim naborom družbenih kazalnikov z namenom, da bi bolje razložila razlike v 
zdravju med posamezniki in skupinami (glej Ule in Kamin 2012).  
V javnem zdravju, sploh kadar je govora o preventivi ter skrbi za zdravje na splošno, 
velikokrat slišimo o dejavnikih, ki vplivajo na naše zdravje, o tako imenovanih dejavnikih 
tveganja, ki so povezani z življenjskim slogom in vplivajo na nastanek kroničnih bolezni. Z 
izrazom tveganje lahko razumemo, da z nekimi lastnimi odločitvami in dejanji slabo 
                                                             
5Ena prvih študij, ki je opozorila na ta problem, je bila »Black Report« iz leta 1980. Dokazala je močno 
povezavo med stopnjo umrljivosti in razredno pripadnostjo v Angliji (Towsend P., Davidson N. in M. Whitehead 
1986 po Ule in Kamin 2012). 
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vplivamo na svoje zdravje, ali da celo »tvegamo« zdravje in morda prihod bolezni. Ali smo za 
naše zdravje odgovorni sami? Kamin in Tivadar razumeta tveganje za zdravje skladno s 
socialnokonstrukcionistično paradigmo, v skladu s katero opozarjata, da je »zaznavanje 
določenih nevarnosti kot tveganj pogojeno z družbeno-kulturnim kontekstom in konstruirano 
tudi z določenim političnim namenom, kar neizogibno vodi k družbeno-kulturnemu 
vrednotenju vsakršnega tveganja in njegovih posledic« (2004: 562). Aspektu tveganja in 
nasploh pristopu k obravnavi zdravja kot posledice lastne odgovornosti več pozornosti 
namenim kasneje, v poglavju o neenakostih v zdravju. 
Naloge in pristopi v javnem zdravju (Zaletel-Kragelj in drugi 2011: 17) temeljijo na dveh 
pomembnih izhodiščih; in sicer da je potrebno pri prebivalcih razvijati odgovoren odnos do 
lastnega zdravja in skrbeti, da se bo vsak družbeni sektor zavedal svoje vloge v varovanju 
zdravja prebivalcev. Na podlagi slednjega pa, da se okrepi tudi močno medsektorsko 
sodelovanje, namenjeno skupnim aktivnostim v skrbi za zdravje prebivalcev (ibid.). To je 
idealna vizija o medsektorskem sodelovanju in nasploh delovanju lokalne skupnosti v 
dobrobit uporabnika, a razni primeri ranljivosti nakazujejo na pomanjkljivo pomoč ranljivim 
osebam s strani različnih sektorjev v državi. Zaradi birokratskih ali drugih (morda 
administrativnih) ovir lahko namreč ranljive osebe spolzijo oziroma izpadejo iz sistema, kar 
pa lahko neposredno vpliva na njihovo skrb za zdravje.  
Vse odkar se je zdravje začelo pojmovati kot »fenomen, ki je odvisen od posameznikove skrbi 
in načina vedenja, bolezen pa kot nekaj, čemur se lahko izognemo, torej kot nekaj, za kar je v 
veliki meri odgovoren vsak človek sam« (Ule 2003: 15), imamo zelo konkretne probleme. 
Ker zdravje preči različne, če ne celo vse nivoje človeškega življenja, ga ne moremo 
obravnavati izolirano od drugih družbenih procesov oziroma družbenih virov. Obenem ga tudi 
ne moremo dojemati, kot da je zanj odgovoren izključno posameznik sam in kot nakaže 
Lipovec Čebron, »pristopi promocije zdravja temeljijo na problematičnem konceptu 
individualne odgovornosti za lastno zdravje« (2019a: 39–40). Odgovornost za zdravje je sicer 
do neke mere v domeni posameznika, a je ta meja lahko precej zabrisana, kar kažejo tudi 
konkretni primeri iz raziskave ranljivosti, podani v nadaljevanju tega dela.  
Kdo so torej tiste osebe, katerih zdravje je najbolj ˝ogroženo˝? V slovenski javnozdravstveni 
terminologiji se je ob začetkih proučevanja te tematike uporabljal le izraz ogrožene skupine, 
saj so bile obravnavane izključno v odnosu do (ogrožajočih) zdravstvenih težav. Na podlagi 
pregledane dostopne literature javnega zdravja v Sloveniji ugotavljamo, da so med ˝ogrožene 
skupine˝ prebivalstva v prvem desetletju 21. stoletja prištevali bolnike z raznimi kroničnimi 
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boleznimi, bolnike z duševnimi motnjami, osebe z oviranostmi, starejše in druge. Šele 
pozneje se je uveljavil bolj celostni pristop, vključno s prištevanjem tako imenovane skrite 
populacije, »ki je uradnim oblikam pomoči – zdravstvenim in socialnim – večkrat nedostopna 
ter zaradi posebnih življenjskih okoliščin in tveganega vedenja izpostavljena poslabšanju 
zdravja« (Leskovšek 2007: 9). Med skrito populacijo oziroma »ranljive skupine« so prišteli 
odvisnike, zapornike, žrtve nasilja, migrante, Rome, seksualne delavke in žrtve trgovine z 
ljudmi (ibid.). Zapisali so še, da je »skupna ključna značilnost vseh teh skupin socialna 
izključenost, stigmatizacija in težka dosegljivost« (Leskovšek 2007: 10). 
Iskanje virov, informacij ali celo raziskav o skupinah v Sloveniji, ki so ogrožene ne samo v 
zdravstvenem smislu, ni bilo niti malo enostavno. Znanstveno-strokovna literatura v Sloveniji 
je glede teh tem namreč zelo skromna, ponekod so ogrožene skupine, da ranljivih skupin niti 
ne omenjam, komajda omenjene. Delo, ki je bilo posvečeno izključno tej tematiki, je 
publikacija zbranih javnozdravstvenih vidikov obravnave ogroženih ter ranljivih skupin 
prebivalstva s prispevki zdravnikov in zdravnic medicine, ki ga je leta 2007 izdalo 
Ministrstvo za zdravje. V dotični publikaciji so zbrani prispevki iz zdravstvene stroke, v kateri 
ogrožene skupine obravnavajo z vidika že prej omenjenih dejavnikov tveganja, v glavnem v 
odnosu do izključno zdravstvenih težav ali drugih bioloških dejavnikov. Šele z večjim 
poudarkom pri raziskovanju družbenih dimenzij, ki vplivajo na zdravje posameznika, se je v 
Evropi in tudi pri nas, počasi uveljavljal izraz »ranljive skupine«, ki je danes med 
zdravstvenimi delavci in delavkami že precej utečen. Še preden je izraz prišel v obtok v 
zdravstvo, se je uporabljal v drugih družbenih vedah, kot je socialno delo, kjer so obravnavali 
»ranljive družbene skupine« (glej Zaviršek in Škerjanc 2000). Zaviršek in Škerjanc (2000) sta 
se že pred dvema desetletjema ukvarjali s konceptom ranljivosti, ki se po njunem mnenju 
odvija tako na osebni, medosebni in tudi družbeni ravni in zanju pomeni proces pomanjkanja 
ali izgubljanja vpliva nad pomembnimi področji življenja: 
Koncept »ranljivosti« opozarja, da se človek znajde v določeni situaciji (nasilje, odvisnost, 
brezposelnost, telesna poškodba, starost, bolezen in podobno), ali pa je vanjo rojen (organska 
poškodba od rojstva, revna družina, pripadnost zgodovinsko diskriminirani etnični manjšini in 
drugo), kar ga naredi ranljivejšega v tem smislu, da se bodo na eno od značilnosti prilepile 
tudi druge ranljivosti (premožna direktorica banke, ki doživlja fizično nasilje, še ne pripada 
izključenim družbenim skupinam, vseeno pa preživljanje nasilja pomeni element ranljivosti, 
ki lahko v daljšem obdobju pripelje do procesov družbenega izključevanja) (Zaviršek in 
Škerjanc 2000: 388). 
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Med najranljivejše skupine v Sloveniji sta Zaviršek in Škerjanc (2000: 392) že takrat uvrstili 
»določene skupine žensk, ljudi z dolgotrajnimi težavami v duševnem zdravju, ljudi z 
gibalnimi oviranostmi in motnjami v duševnem razvoju, Rome in Rominje, stare ljudi in 
nekatere skupine otrok« kar skoraj povsem sovpada z ranljivimi skupinami, prepoznanimi v 
okoljih raziskave, kjer sem tudi sama raziskovala, kar bom prikazala v nadaljevanju. 
Koncept ranljivosti je v zadnjih desetletjih postal vse bolj priljubljen v znanstveni literaturi, v 
kateri strokovnjaki različnih disciplin na različne načine definirajo, merijo in pristopajo k tej 
še kako kompleksni temi. Ameriški zdravnik Wisner (2016) pojasni, da nekateri strokovnjaki 
ranljivost prepoznavajo kot bolj kratkoročni pojav in želijo oblastem ponuditi nek seznam 
ranljivih oseb, drugi pa so veliko bolj kot z nizanjem števila ranljivih oseb, zaskrbljeni o 
razlogih, ki privedejo do tega, da je posameznik izpostavljen ranljivosti. 
Ob iskanju definicije ranljivosti iz prispevkov kolegov in kolegic iz antropoloških krogov sem 
se znašla v zagati. Literatura namreč ne premore konkretne definicije ranljivosti v takem 
smislu, kot smo jo raziskovali v okviru projekta, vendar teorije o ranljivosti že približno 40 let 
sestavljajo konceptualno jedro antropologije katastrof  ('anthropology of disasters'); ranljivosti 
v odnosu do podnebnih sprememb, tehnoloških neuspehov ali drugih oblik nevarnosti in 
katastrof ter drugih neenakosti v najrazličnejših kulturnih in geografskih okoliščinah, ki lahko 
pretijo marginaliziranim, politično zatiranim skupnostim (Marino in Faas 2020). Marino in 
Faas v nedavno izdanem prispevku izražata skrb nad samim konceptom ranljivosti, ki ga 
smatrata kot zastarelega, saj po njunem mnenju označevanje določenih kulturnih skupin, 
sosesk ali geografskih lokacij kot ˝ranljivih˝ samo dodatno poglablja njihovo ranljivost ali je 
celo samo po sebi dejanje marginalizacije in zatiranja (ibid.). 
Strinjam se, da je ranljivost kompleksen koncept, zato ga je potrebno na različnih področjih 
obravnavati na ustrezen način, sploh pa je o ranljivosti potrebno razmišljati zelo široko. Mene 
bo v tem delu zanimal koncept ranljivosti v odnosu do zdravstva oziroma do zdravja, saj se, 
kot bom prikazala na primerih iz raziskovalnega dela, le-ta zelo prepleta tudi z drugimi 
sferami človekovega življenja; predvsem socialnega varstva, ki lahko vpliva na človeka in 
njegovo zdravje. Izkušnje ranljivih oseb namreč kažejo na številne ovire pri skrbi za lastno 
zdravje in na ovire pri dostopu do sistema zdravstvenega varstva, vključno s preventivnimi 
programi. Pred samo izvedbo raziskave smo ranljive populacije v zdravstvu opredelili kot 
tiste, za katere velja, da imajo večje tveganje za slabše zdravstveno stanje oziroma večjo 
nedostopnost do zdravstvenega varstva. Na podlagi prejšnjih raziskav (v okviru projekta 
Skupaj za zdravje) in pričujoče, smo prepoznali ranljivosti, ki izhajajo iz socialno 
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ekonomskega položaja ali starosti, spola, zdravstvenega stanja ali etničnega ozadja in druge. 
Pogosto gre za preplet več oblik ranljivosti. Ranljive osebe so pogosto odrinjene na družbeno 
obrobje, izključene iz družbenega dogajanja, zaradi česar trdimo, da so bolj izpostavljene 
težavam, povezanim z zdravjem, in njihove potrebe so tiste, ki jih javni sistemi pogosto ne 
zaznajo. V magistrskem delu bom poskušala vsaj deloma prikazati ranljivosti v dostopu do 
zdravstva in širše.  
Magistrsko delo sem razdelila na več poglavij, v katerih želim prikazati preplete ranljivosti, ki 
so se pokazali tekom mojega raziskovalnega dela. Zaradi številčnosti ranljivih skupin, ovir, in 
praks premoščanja mi žal ni uspelo vključiti in predstaviti čisto vseh, kar posebej obrazložim 
v poglavju o kontekstu in metodologiji raziskave, zato se tekom dela naslanjam na najbolj 
izpostavljene ranljivosti oziroma v posameznih okoljih najbolj poudarjene. In še teh je bilo 
izredno veliko, kar nakazuje na velike neenakosti in nasploh obstoj ranljivosti v družbi. V 
teoretičnem delu na kratko predstavim zgodovino javnega zdravja v Sloveniji in začetke 
udejstvovanja antropologov in antropologinj na tem področju. Nadaljujem s predstavitvijo 
neenakosti in ranljivosti v zdravju, ki je osrednja tema celotnega magistrskega dela. Posebno 
poglavje posvetim revščini in zdravstveni nezavarovanosti, ki sem ju tekom raziskovanja 
prepoznala kot ključni dimenziji ranljivosti, ki prečita različne ranljive skupine. Delo sklenem 
s prikazom prepletov ranljivosti v posameznih raziskovalnih okoljih, s fokusom na ranljivosti, 





2. Kontekst in metodologija raziskave 
 
Moje raziskovalno delo je potekalo v okviru projekta Model skupnostnega pristopa za 
krepitev zdravja in zmanjševanje neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih (akronim MoST), 
ki ga Nacionalni inštitut za javno zdravje (NIJZ) izvaja v podporo prenovi preventivnih 
programov, ki je potekala v izbranih 25 zdravstvenih domovih, in sicer v obdobju 2018‒2019 
v okviru projekta Nadgradnja in razvoj preventivnih programov ter njihovo izvajanje v 
primarnem zdravstvenem varstvu in lokalnih skupnostih – Krepitev zdravja za vse. V okviru 
obeh projektov je potekala vrsta aktivnosti, ki so bile namenjene ugotavljanju ranljivosti in 
neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih. Da bi razumeli v kakšnih oblikah se te pojavljajo 
na ravni različnih lokalnih okolij, je Nacionalni inštitut za javno zdravje ob pomoči 
raziskovalk in raziskovalcev izvedel kvalitativno terensko raziskavo. Cilj raziskave je bil 
pridobiti poglobljene podatke, s katerimi bo ob koncu projekta MoST pripravljena Analiza 
ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih, ki bo v podporo izvajalcem v 
zdravstvenih domovih ob izvajanju aktivnosti na področju preventive in vključevanju 
ranljivih oseb v njihove programe; lokalnim skupinam za krepitev zdravja in v pomoč 
odločevalcem pri vpeljavi sistemskih rešitev za zmanjševanje neenakosti v zdravju. 
Čeprav sam opis z nameni in cilji projekta govori o pridobivanju podatkov, v resnici ne gre za 
toge podatke, ampak za pridobivanje poglobljenega uvida v raziskovano tematiko. Za namen 
raziskave ranljivosti smo raziskovalci in raziskovalke v 25 lokalnih okoljih izvajali intervjuje 
s predstavniki različnih ustanov in organizacij, ki se pri svojem delu srečujejo z ranljivimi 
osebami in prepoznavajo ovire v dostopu do zdravstva, socialne varnosti ali drugih storitev in 
podpore, ki lahko vplivajo na zdravje, ter s posamezniki, ki so ranljivi. Snovalci raziskave so 
predvidevali, da vključenost določenih ustanov in organizacij ter še posebej skupin 
prebivalcev oziroma ranljivih oseb v raziskavo lahko pomembno prispeva k razumevanju 
ranljivosti in neenakosti v zdravju, zato smo se raziskovanja lotili večfazno.  
Vnaprej pripravljena metodologija raziskave s strani delovne skupine za zmanjševanje 
neenakosti v zdravju Nacionalnega inštituta za javno zdravje je predvidevala tri faze 
raziskovanja. V prvi fazi naj bi raziskovalci in raziskovalke intervjuvali predstavnike in 
predstavnice vladnih ((Center za socialno delo (CSD), Zavod za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije (ZZZS), Zavod Republike Slovenije za zaposlovanje (ZRSZ), Zdravstveni dom 
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(ZD) in druge6) in nevladnih ustanov oziroma organizacij, ki delujejo na področjih socialnega 
vključevanja, humanitarnosti ali nudijo podporo bolnikom (Rdeči križ, Karitas, razna 
društva). Po delno prepoznanih ranljivih skupinah v lokalnih okoljih naj bi se v drugi fazi 
usmerili predvsem na nevladne organizacije in v tretji fazi na same ranljive osebe, a je ravno 
slednja faza predstavljala za nas raziskovalce in raziskovalke tudi največji izziv, saj je bilo 
težko najti osebo pripravljeno na sodelovanje. Težko je bilo namreč osebi, za katero smatraš, 
da je ranljiva, povedati, da jo zaradi njene ranljivosti želiš vključiti v raziskavo, obenem pa je 
tej osebi o lastni situaciji največkrat neprijetno govoriti. Moja izkušnja je bila taka, da sem se 
denimo ob prihodu v Zavetišče za brezdomce povsem sproščeno pogovarjala z enim izmed 
stanovalcev, povedala zakaj sem prišla tja in on mi je zaupal vse težave, ki bi bile za 
raziskavo zelo relevantne, ko pa sem ga prosila, da bi vse to delil z mano v okviru raziskave, 
pa se je povsem umaknil in ga ni več zanimalo, predvidevam, da se je najverjetneje ob tem 
počutil zelo nelagodno. Spet druga izkušnja s predstavniki nekaterih društev in organizacij pa 
je bila, da so bili navdušeni nad priložnostjo, da lahko vladni instituciji, kot je Nacionalni 
inštitut za javno zdravje, naštejejo probleme in dileme, s katerimi se srečujejo ob svojem delu 
z ranljivimi skupinami. Izrazili so tudi upanje, da se bo na podlagi podanih predlogov za 
premoščanje nekaterih ovir v prihodnosti kaj spremenilo na boljše. 
V raziskavi ˝Analiza ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih˝ je na 
nacionalni ravni med aprilom 2018 in avgustom 2019 v 25 okoljih bilo opravljenih 417 
intervjujev s 629 sogovorniki in sogovornicami. Sama sem izvedla raziskavo v domačem 
Prekmurju aprila in maja 2018, kjer je moje prvo raziskovalno okolje bilo okolje, ki ga 
pokriva Zdravstveni dom Murska Sobota (Murska Sobota in ostali pripadajoči kraji). Pozneje, 
med oktobrom 2018 in februarjem 2019, sem terensko raziskavo opravila še v treh okoljih 
severovzhodne Slovenije. Od oktobra 2018 do februarja 2019 v Slovenski Bistrici ter med 
novembrom 2018 in januarjem 2019 v Gornji Radgoni in Lenartu. Skupno sem opravila 78 
intervjujev s 112 sogovorniki in sogovornicami – predstavniki in predstavnicami vladnih in 
nevladnih ustanov in organizacij ter nekaterimi ranljivimi osebami, ki so zaradi različnih 
razlogov izključene iz zdravstvenega sistema ali se v vsakdanjem življenju spopadajo z 
ranljivostmi, ki jim onemogočajo dostop do zdravja.  
V vsakem od štirih raziskovanih okolij sem raziskovala dobra dva meseca, ponekod tri. 
Večkrat se je raziskovalno delo prekrivalo oziroma je potekalo v enem dnevu v dveh okoljih 
                                                             




hkrati, saj se je bilo potrebno uskladiti tudi s prostim časom sogovornikov in sogovornic, ki so 
bili kar časovno omejeni in potem, ko so končno privolili v sodelovanje, jih nisem želela 
˝izgubiti˝, zato sem nekajkrat opravila tudi po 5 do 6 intervjujev dnevno. Za vsako okolje je 
bilo pričakovano, da se opravi od 15 do 20 intervjujev, saj bi tako dobili relevanten vzorec 
sogovornikov, ki bi nam pomagali razjasniti sliko o ranljivostih v njihovem okolju. Intervjuji 
so v povprečju trajali eno uro, lahko pa tudi dve uri ali le pol ure, odvisno od zgovornosti 
sogovornikov in tudi (njihovega) razpoložljivega časa. Veliko njih, posebej tistih iz 
zdravstvenega sektorja, je bilo zaradi narave dela res v časovni stiski, zato smo z intervjuji 
včasih hiteli, a se nam je kljub temu uspelo dotakniti vseh vsebin, ki so bile predmet 
raziskave, zato lahko zatrdim, da to ni vplivalo na kakovost pridobljenih informacij. 
Tekom raziskovanja se je izpostavilo kot pomembno dejstvo, da so bili sogovorniki in 
sogovornice v okoljih, kjer delujejo, domačini, ali da že dlje časa delajo v tem okolju, saj je 
poznavanje lokalnega okolja bilo ključnega pomena za našo raziskavo. Da so sogovorniki 
domačini pa ni bil edini pomemben vidik raziskave. Pri terenskih kvalitativnih raziskavah je 
izjemnega pomena tudi vloga raziskovalca. V Murski Soboti, ki je tako imenovani velik 
zdravstveni dom, ki pokriva kar 12 občin, mi je pri izvedbi raziskave pomagala kolegica z 
Oddelka za etnologijo in kulturno antropologijo, s katero sva skupaj obiskovali predmet 
Medicinska antropologija. Že ob dogovarjanju za termin intervjuja mi je vedno rekla ˝ti kliči, 
to vi Prekmurci bolj razumete ta vaš jezik in te bodo takoj vzeli za svojo in brez problema 
privolili v raziskavo˝. Četudi morda to zveni malo smešno, pa se je na koncu izkazalo, da mi 
je bilo res lažje pristopati in bolj po domače razložiti in se potem s prekmurščino tudi 
približati potencialnemu sogovorniku oziroma sogovornici. Zagotovo ima raziskovanje na 
domačem terenu tako prednosti kot slabosti. Ena izmed prednosti je, da je raziskovano okolje 
˝na dosegu roke˝, to se je na primer pokazalo, ko so mi iz enega od društev vrnili en dan prej 
neodgovorjeni klic in sva se s sogovornikom takoj dogovorila, da se čez pol ure dobiva, da 
opraviva intervju. Če bi raziskovala na drugi strani Slovenije, take možnosti seveda ne bi bilo. 
Zaradi dolgoletnega poznavanja okolja bi lahko predvidevala, kdo bi lahko bile ranljive 
skupine v Prekmurju, a sem svoja predvidevanja pustila ob strani, saj nisem želela niti smela 
vplivati na potek ali rezultate raziskave. 
Snovalci raziskave so za raziskovano okolje Murske Sobote sicer predvidevali, da bo s strani 
sogovornikov najverjetneje izpostavljena ranljiva skupina Romov, ekonomskih migrantov in 
bivših delavk propadle tovarne Mura. Ta predvidevanja na podlagi prejšnjih raziskav (SZZ), 
se niso potrdila, saj bivših delavk tovarne Mura teren sploh več ne zaznava, vsaj ne s temi 
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besedami. Od 29 sogovornikov jih je namreč omenil le eden. Te delavke so se v minulem 
desetletju po propadu tovarne prekvalificirale, ali nekatere od njih morda ˝padle˝ v neko 
drugo ranljivo skupino, kot so osebe s težavami v duševnem zdravju ali morda dolgotrajno 
brezposelne osebe. Ekonomske migrante so omenili kot ranljivo skupino le na zavodu za 
zaposlovanje, kar pa se tiče romske etnične skupnosti pa je bila situacija še najbolj zanimiva. 
Na začetku intervjuvanja, ob prvem vprašanju, jih nekateri sogovorniki niso omenili. Šele 
pozneje, ko sem začela spraševati o morebitnih jezikovnih ali kulturnih preprekah, je tema 
nanesla na Rome. Sprašujem se, kakšne rezultate raziskave bi dobili, kar se tiče Romov, če 
vprašalnik ne bi vseboval vprašanja o morebitnih kulturnih ovirah v lokalnem okolju; koliko 
sogovornikov in sogovornic bi brez vprašanja Rome izpostavilo kot ranljivo skupino. Enako 
se sprašujem tudi o albanski skupnosti, o kateri bo govora v naslednjih poglavjih, ko se 
dotaknem v raziskavi zaznanega problema nestrpnosti in nesprejemanja v družbo s strani 
večinskega prebivalstva v Slovenski Bistrici.  
Po zaključku raziskave v Murski Soboti, v kateri sem skoraj domačinka, sem razmišljala, s 
kakšnimi izzivi se bom srečala v Slovenski Bistrici, ki pa mi ni čisto nič domača in sem jo 
pravzaprav poznala le toliko, kot sem jo videla z avtoceste, ko sem se peljala mimo. Če 
primerjam še z Lenartom in Gornjo Radgono, mi je bila slednja verjetno najbližje, a še vedno 
dovolj daleč, da je nisem podrobno poznala oziroma nisem vedela, kaj pričakovati. V času 
mojih gimnazijskih let se je na veliko govorilo, da je v Gornji Radgoni in v bližnjih Radencih 
ogromno ˝drogerašev˝, zato sem pričakovala, da bo to problematiko izpostavila tudi 
raziskava, a se to ni zgodilo. Sogovorniki in sogovornice v lokalnem okolju Gornje Radgone 
so ranljivosti odvisnikov od nedovoljenih drog omenjali ravno toliko ali pa še manj kot v 
Murski Soboti in v preostalih dveh raziskovanih okoljih. Šele takrat sem se zavedala tudi 
svojih lastnih predsodkov oziroma nekih neosnovanih sklepanj ter predvidevanj na podlagi 
govoric, ki bi lahko povzročile zastranitev raziskave v smislu usmerjanja ali preferiranja 
raziskovanja ene ranljive skupine ter prikrile ali celo zapostavile preostale ranljivosti v 
posameznih lokalnih okoljih.  
Če primerjam raziskovalni proces še s preostalima raziskovanima okoljema, to je Lenartom in 
Slovensko Bistrico, sem za slednja še najmanj vedela, kaj lahko pričakujem. Kot sem že 
omenila, je bilo vstopati na teren v okolju Murske Sobote lažje zaradi poznavanja terena in 
tudi poznavanja nevladnih organizacij in društev, ki delujejo v tem okolju. Kot domačinka 
sem zaradi poznavanja narečja lažje pristopala k sogovornikom v primerjavi s Slovensko 
Bistrico in Lenartom, kjer organizacij in lokalne skupnosti nisem poznala. Šele s pogovori s 
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sogovorniki in sogovornicami sem pričela pridobivati sliko o teh dveh okoljih. Niti približno 
se mi ni sanjalo, da so v Slovenski Bistrici priseljenci iz albanske skupnosti tako številčni, da 
so kulturne in jezikovne ovire tam sedaj že povsem vsakdanji problem oziroma izziv. Na 
drugi strani pa v Lenartu ne zaznavajo nobenih priseljencev, pa gre za dva kraja tik ob 
avtocesti, ki sta med seboj oddaljena le 30 kilometrov. Kljub nekaterim podobnostim kot je 
lega ob avtocesti in bližina meje z Avstrijo, pa so se rezultati raziskave v omenjenih okoljih 
precej razlikovali. Več o samih raziskovanih okoljih pišem ob koncu tega poglavja. 
Kvalitativno terensko raziskavo sem izvedla s pomočjo polstrukturiranih intervjujev, na 
podlagi predhodno pripravljenih iztočnic s strani interdisciplinarne projektne delovne skupine, 
ki je zasnovala raziskavo. Osredotočala sem se na tri bistvena vprašanja, ki sem jih 
dopolnjevala s konkretnimi podvprašanji z namenom poglobljenega uvida v raziskovano 
problematiko. Sogovorniki so odgovarjali na vprašanja: kdo so ranljive skupine; s kakšnimi 
ovirami se srečujejo in kakšne so morebitne obstoječe prakse premoščanja teh ovir. Intervju 
sem začela z vprašanjem, za katere osebe oziroma skupine bi lahko rekli, da so v njihovem 
lokalnem okolju v ranljivem položaju. Pri tem sem sogovornike spodbujala k razmišljanju o 
marginaliziranih, odrinjenih delih prebivalstva; tudi manj vidnih osebah, ki morda nimajo 
dostopa do zdravstva ali se ne udeležujejo zdravstvenih obravnav zaradi takšnih ali drugačnih 
razlogov. Nadalje so me zanimale konkretne ovire ranljivih; katere so tiste ovire s katerimi se 
srečujejo, posebno v zdravstvu. Ker so ovire lahko zelo kompleksne, je to vprašanje bilo 
podkrepljeno z zanimanjem o ovirah, ki so lahko prisotne v vsakdanjem življenju ranljivih; ali 
jim je omogočen dostop do družbenih virov, kot je izobrazba, gmotni položaj, bivalni pogoji, 
socialne mreže, zaposlitveni status ter avtonomija pri vsakdanjem življenju. Vsakokrat sem 
sogovornike spodbujala naj z mano delijo čim bolj konkretne primere ranljivosti, s katerimi so 
se srečali, saj je bilo to za namen raziskave ključnega pomena. Spraševala sem tudi o ovirah, s 
katerimi se srečujejo v dostopu do zdravstvenega sistema. Sprva sem pustila odprto vprašanje 
o ovirah, če pa niso bili odzivni, pa sem jih poskušala usmeriti. Zanimalo me je, ali so se kdaj 
srečali s problemom nezavarovanosti, z jezikovnimi preprekami, geografsko oddaljenostjo od 
zdravstvenih storitev, neprilagojenostjo zdravstvenega doma za različne oblike oviranosti ter 
tudi znotraj zdravstvenih ustanov (poleg zgoraj naštetega tudi različne izkušnje neenake 
obravnave, diskriminacije). Želela sem ugotoviti, s katerimi ovirami se sogovorniki in 
sogovornice soočajo pri svojem delu z ranljivimi skupinami in kaj storijo v takih situacijah.  
Zadnji sklop vprašanj je bil namenjen vprašanju premoščanja ovir ranljivih oseb/skupin v 
dostopu do zdravstva in kaj naredijo v organizaciji glede jezikovnih, kulturnih ovir; kako 
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ravnajo glede nezavarovanih oseb in podobno. Tako kot so že snovalci raziskave 
predvidevali, ko se na terenu pojavi neka ovira, se v lokalnem okolju nemudoma poišče tudi 
rešitev oziroma se vzpostavi praksa premoščanja te ovire. Ker pa vseh ovir ni mogoče 
premostiti oziroma je zato potrebno sodelovanje več resorjev, sem poleg praks premoščanja 
ovir spraševala tudi po njihovih predlogih. Sogovornike sem spraševala o tem, kaj mislijo, 
katere so tiste ovire, ki morda niso dovolj izpostavljene. Zanimalo me je ali se pri 
premoščanju teh ovir povezujejo z drugimi v lokalnem okolju; katere so tiste prakse, ki 
odgovarjajo na potrebe povezane z zdravstvom, zdravjem. Naslednje vprašanje je bilo, ali 
imajo pri tem kakšne težave, torej ali imajo posamezne institucije omejene pristojnosti, ali je 
prisotna odsotnost sodelovanja, ali pa so morda birokratski kriteriji tisti, ki pogojujejo 
upravičenost do pomoči in podobno. Nazadnje sem jih prosila, da čim bolj konkretno opišejo 
obstoječe prakse premoščanja ovir ranljivih skupin v njihovem lokalnem okolju. Dodatna 
podvprašanja so se nanašala na specifične skupine, kot so priseljenci in etnične skupnosti. V 
navezavi na te skupine smo želeli odkriti ali obstajajo težave z nezavarovanostjo in ali se kaže 
potreba po vpeljavi skupnostnega tolmača oziroma medkulturnega mediatorja v zdravstveni 
sistem, ki bi pomagal premoščati jezikovne in kulturne ovire. 
Ob izvajanju polstrukturiranih intervjujev je bilo, kot metoda dela, prav tako pomembno 
opazovanje, vendar to ni bilo opazovanje z udeležbo. Kot opozarja Muršič, je »vsako 
opazovanje z udeležbo terensko delo, ni pa vsako terensko delo opazovanje z udeležbo« 
(2011: 77). Lahko namreč izvajamo le golo opazovanje ali zgolj komuniciranje s sogovorniki 
in sogovornicami, sama sem počela slednje. Kot raziskovalka sem hodila »od vrat do vrat« 
(Muršič 2011: 77) in se pogovarjala s sogovorniki in sogovornicami ter tako opravljala 
terensko delo, vendar v tem primeru (Muršič 2011) še ne moremo govoriti o opazovanju z 
udeležbo. Le-to namreč obsega vključevanje v dejavnosti, ki jih opazujemo, neposredno 
sodelovanje in lastno izkušnjo ter tudi več časa preživetega med svojimi gostitelji brez 
aktivnega raziskovanja (ibid.).  
Kar se tiče samega opazovanja je le-to z moje strani potekalo na način, da sem opazovala 
odnos sogovornikov do raziskovane teme. Opazovala sem, kako so se odzvali tudi na to, da 
raziskavo izvaja Nacionalni inštitut za javno zdravje, ki v odnosu do zdravstvenih domov, ki 




2.1 Nekaj metodoloških težav 
 
Metodološke težave, ki so se pojavljale v vseh štirih raziskovanih okoljih, so bile podobne, a 
naj najprej izpostavim neodzivnost. Kljub v naprej poslanemu dopisu s strani Nacionalnega 
inštituta za javno zdravje, obvestilu o tem, da se bo raziskava izvajala in prošnji za 
sodelovanje in tudi omembi, da jih bodo raziskovalci in raziskovalke kontaktirali, odzivov na 
sodelovanje preko elektronske pošte ni bilo veliko. V skoraj vseh primerih sem morala 
posredovati po telefonu, da sem jim tako lažje razložila zakaj gre. Nekatere sem mimogrede 
šla tudi osebno vprašat, ali bi sodelovali v raziskavi, ko sem hodila po terenu in šla mimo 
njihove ustanove ali organizacije. To sem storila tudi v Murski Soboti v primeru centra za 
socialno delo, saj so bili povsem neodzivni, jaz pa sem želela, da bi v raziskavi sodelovali, saj 
gre za tematiko, ki se neposredno dotika njihovega dela. Nedostopnost CSD-jev, ki zaradi 
takratne reorganizacije, časovne stiske ali morda preprosto nezainteresiranosti, se je pojavljala 
v več raziskovanih krajih celotne raziskave. Od štirih raziskovanih krajev, ki sem jih sama 
raziskovala, so se k sodelovanju odzvali le v enem. 
Če se torej ustavim ob ovirah, ob katere sem se spotaknila tekom samega raziskovanja, je 
večinoma šlo za oviran dostop do institucij, ki so se sodelovanju v raziskavi precej upirale; po 
njihovih besedah največkrat zaradi pomanjkanja časa, preobremenjenosti ter morda tudi 
občutka nekompetentnosti za sodelovanje. Večkrat sogovorniki niso razumeli, kaj hočem od 
njih oziroma zakaj sem se sploh obrnila nanje. Dobila sem občutek, da nekaterim ni povsem 
blizu izraz ˝ranljivost˝ ali ˝ranljiva skupina˝, ko pa sem bolj opisno in podrobno razložila za 
kaj gre, jim je postalo jasno in so sodelovanje v raziskavi dojeli kot smiselno. Izražali so skrb, 
da morda ne bodo vedeli ˝pravilno˝ odgovoriti na vprašanja o ranljivosti, saj za to niso 
strokovno podkovani oziroma so morda imeli občutek, da o napovedanih temah, o katerih 
bomo povpraševali, nimajo strokovno jasnih navodil. Nekateri pa so preprosto rekli naj se 
oglasim pri njih in bomo potem videli, če so oni pravi naslov za to, da mi pomagajo. 
Vsekakor pa ni bilo vsepovsod samo prijaznega odziva. Vsaj trikrat so mi dobesedno odložili 
slušalko po tem, ko so mi v telefon skričali ˝spet neka raziskava, iz katere ne bo nič˝, ali pa 
morda niti nikoli niso odgovorili ne na elektronsko pošto in ne na klic. Vsaj dva sta tudi 
obljubila, da pokličeta nazaj, a se to ni zgodilo. 
Tudi sama obrazložitev metode dela je bila precejšen izziv, saj sem opazila nepoznavanje 
kvalitativne metode raziskovanja. Že ob sami omembi, da se pogovor zaradi lažjega, 
kasnejšega povzemanja in analize intervjuja snema, sem zaznala občutke stiske. Tako sem se 
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spotaknila ob problem anonimnosti. Prva reakcija sogovornikov in sogovornic je bila 
največkrat presenečenje, saj so mislili, da zaradi želje po snemanju intervjuja prihajam iz 
novinarskih vod in bodo njihovi odgovori naslednji dan objavljeni v medijih. Kljub temu, da 
je bila raziskava anonimna in je bilo to sogovornikom razloženo že pred izvajanjem 
intervjuja, sem dobila občutek, da v to dvomijo, saj so morali podpisati soglasje o sodelovanju 
in tako je bilo njihovo ime že na nek način izpostavljeno. Od skupno 112 sogovornikov je bilo 
20 takih, ki snemanja intervjuja niso dovolili, saj bi jim ob tem bilo neprijetno, in jih je, 
čeprav smo jim zagotovili, da je raziskava anonimna, bilo strah, da bi njihove besede kdaj 
slišal kdo drug (morda njihov nadrejeni) in bi zaradi tega imeli težave, zato sem si njihove 
odgovore zapisovala v terenski dnevnik. Ponekod so sogovorniki želeli, da najprej pridobim 
dovoljenje njihovega nadrejenega (na primer v vzgojno-izobraževalnih institucijah, kjer sem 
kontaktirala predvsem svetovalne delavke, so le-te želele, da najprej pridobim dovoljenje 
ravnateljice ali ravnatelja šole, čeprav je bil dopis o izvedbi raziskave najprej poslan na naslov 
ravnateljev, ni pa se to zgodilo pri vseh). Zdi se, da se je ta težava pojavljala pri tistih, ki so 
želeli biti zares iskreni in čim bolj iskreno ter konkretno odgovoriti na vprašanja, zato je 
potrebno vzeti v zakup, da »na odgovore vplivajo tudi okolje in okoliščine pogovarjanja« 
(Bernard 1994: 229). Vsekakor je nekomu, ki je v svoji instituciji ali organizaciji v 
podrejenem položaju težje odgovarjati povsem iskreno, saj bi lahko s tem ogrozil svoje 
delovno mesto ali bil kakorkoli drugače sankcioniran, če bi povedal nekaj, kar je morda v 
nasprotju z interesi delodajalca. 
Naslednja omejitev pri raziskovanju je bila sama vloga oziroma pozicija Nacionalnega 
inštituta za javno zdravje v družbi. Opazila sem namreč, da so Nacionalni inštitut za javno 
zdravje kot izvajalca raziskave, vsaj sogovorniki in sogovornice iz zdravstvenega sektorja, 
povezovali z nadzorom njihovega dela. Tudi v vzgojno-izobraževalnih institucijah so želeli 
poudariti, da je skrb za zdravje in sploh delo na preventivi za njih zelo pomembno. Včasih 
sem imela občutek, da so bolj ažurno navajali vse prakse premoščanja ovir in vse kar delajo v 
smeri preventive, kot pa ranljive skupine in ovire, s katerimi se le-te soočajo. Ta strah in 
občutek, da sem jaz nekdo, ki preverja njihovo delo, sem zaznala velikokrat. Zaradi tega 
strahu morda niso želeli povedati kaj, za kar niso bili prepričani ali smejo povedati (to se je na 
primer zgodilo na ZZZS v dveh od štirih raziskovanih okoljih, saj je bil predmet raziskave 
tudi zdravstvena nezavarovanost).  
Včasih lahko ravno pomanjkljivo opravljeno delo, nezagotovljena pomoč ali nasploh 
ignoranca določenih problemov, ki morda sicer ni krivda samih uslužbencev, ampak sistema 
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na splošno, poglablja neenakosti in povzroča ranljivosti oseb, česar se morda še kako dobro 
zavedajo. Najbolj je prišlo to do izraza ob občutljivejših temah, kot je na primer nasilje v 
družini. Ko sem sogovornike in sogovornice (predvsem s področja zdravstva, in sicer iz 
patronažne službe) spraševala o tem, kako odreagirajo takrat, kadar jim žrtev nasilja zaupa, da 
jo storilec pretepa, so malo s strahom odgovorili, da se največkrat ne vmešavajo, čeprav vejo, 
da so to po zakonu dolžni prijaviti pristojnim organom. Takrat sem zaznala, da v meni vidijo 
neko vrsto nadzora, zato so bili pri odgovarjanju na taka vprašanja kar previdni. Podobne 
reakcije sem opazila tudi ob odgovorih sogovornikov in sogovornic s področja zdravstva o 
tem kako ravnajo, ko se srečajo z osebo, ki nima urejenega zdravstvenega zavarovanja. 
Nekateri so iskreno odgovorili, da taki osebi vseeno nudijo zdravstveno obravnavo in potem 
za to opravljeno storitev pogledajo skozi prste oziroma ˝nekako uredijo˝, kar se tiče 
obračunavanja. Medtem ko so drugi odgovarjali, da take osebe pošljejo na zdravstveno 
zavarovalnico, saj je ta tista, ki jim lahko pri ureditvi zavarovanja pomaga. Med 
raziskovanjem sem se večkrat vprašala, koliko je še situacij, ko sogovorniki morda niso 
delovali v skladu z zakonodajo, vseeno pa v prid uporabniku oziroma ranljivi osebi, vendar 
niso bili prepričani, ali mi to lahko zaupajo. (Ne)vzpostavljen odnos zaupanja med 
raziskovalcem in sogovornikom je eden izmed razlogov, zakaj terenska raziskava morda ni 
razkrila čisto vseh pomembnih vidikov ranljivosti in je nehote prikrila tudi povedne primere.  
Ker je bila raziskava »Analiza ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih« (v 
nadaljevanju raziskava ranljivosti) v okviru projekta MoST zastavljena precej široko, tako 
geografsko kot vsebinsko, ni bilo možno zajeti vseh segmentov, ki vplivajo na ranljivost oseb, 
vseeno pa je zajela vsaj nekatere. Zato je bilo ključnega pomena, da poleg sogovornikov s 
področja zdravstva, vključimo tudi sogovornike s področja socialnega varstva, vzgoje in 
izobraževanja in drugih. Ker se posamezne ustanove in organizacije ukvarjajo z določenimi 
ranljivimi skupinami, ne pa nujno, da tudi z drugimi, bi bilo težko najti eno samo 
organizacijo, ki bi podala širšo sliko; ravno to je bil razlog, da smo v raziskavo vključili več 
tako različnih ustanov, nevladnih organizacij, društev in posameznikov. Zaradi časovne 
omejitve in razsežnosti raziskave ni bilo moč zajeti čisto vseh institucij, nevladnih 
organizacij, društev ali ranljivih oseb, ki v raziskovanih okoljih obstajajo. To niti ni bil namen 
saj nismo želeli posnetka stanja. Vsakič, ko sva s sodelavko z Nacionalnega inštituta za javno 
zdravje predstavljali preliminarne izsledke raziskav posameznih okolij v okviru usposabljanj 
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Razvijanje kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev7 ali na Lokalnih skupinah za krepitev 
zdravja8 v posameznih zdravstvenih domovih, kjer so bili prisotni tudi predstavniki iz lokalne 
skupnosti, so nekateri izrazili razočaranje, da jih nismo vključili v raziskavo, ali da se morda 
takrat niso odločili za sodelovanje. V vseh raziskovanih okoljih je bilo namreč potrebno 
omejiti število vključenih; tako smo na primer v posameznem okolju vključili vsaj en vrtec, 
eno osnovno šolo, ter tudi srednjo, kajti čisto vseh, ki delujejo v posameznih okoljih zaradi 
časovne omejitve ni bilo moč zajeti. A kako izbrati tisto eno? Morda bi v drugih izvedeli 
povsem drugačne informacije, morda ne. To zaenkrat ostaja vprašanje in razmislek za 
nadaljnja raziskovanja. Večino sogovornikov in sogovornic je zanimalo, kje bodo lahko 
prebrali o rezultatih raziskave in kdaj lahko pričakujejo, da se bodo priporočila potem tudi 
udejanjila. Najbolj jih je namreč skrbelo, da bo to spet eden izmed projektov, ki bo obležal v 
predalu.  
Preden se dotaknem teoretičnih izhodišč pomembnih za pričujoče magistrsko delo in 
konkretnih izsledkov raziskave , poglejmo na kratko orisana obravnavana raziskovana lokalna 
okolja. Z opisi raziskovanih okolij namreč želim nakazati na določene specifike samega 
okolja, ki morda vplivajo na življenje tamkajšnjih prebivalcev. Osredotočim se predvsem na 
zdravstvena stanja, saj so me v magistrskem delu in tekom same raziskave najbolj zanimale 
ovire ranljivih oseb na poti do zdravja.  
                                                             
7Razvijanje kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev je 3-dnevni izobraževalni program namenjen 
zdravstvenim delavcem, ki ga izvaja Nacionalni inštitut za javno zdravje. Učni načrt izobraževalnega programa 
je pripravljala interdisciplinarna delovna skupina, v kateri so poleg antropologov in sociologov sodelovali 
strokovnjaki z različnih področij zdravstva. Sočasno je skupina pripravljala tudi obsežen priročnik Kulturne 
kompetence in zdravstvena oskrba: Priročnik za razvijanje kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev (Lipovec 
Čebron 2016), ki dopolnjuje usposabljanje. Več o tem glej v članku Cultural Competence and Healthcare: 
Experiences from Slovenia (Lipovec Čebron in Huber 2020). 
8V lokalno skupino za krepitev zdravja so vključene tiste ustanove, organizacije in posamezniki, ki lahko v 
skupnosti prispevajo k izboljšanju zdravja in zmanjševanju neenakosti v zdravju prebivalstva. To so občine, 
vrtci, šole, zdravstveni dom, nevladne organizacije, center za socialno delo, Zavod RS za zaposlovanje, Zavod za 
zdravstveno zavarovanje, Območne enote Nacionalnega inštituta za javno zdravje terdrugi javni zavodi, 
predstavniki gospodarstva in drugi.V Sloveniji trenutno deluje 27 lokalnih skupin za krepitev zdravja, se pa 




2.2 Kratek opis raziskovanih okolij 
 
Čeprav vsa štiri raziskovana okolja pripadajo severovzhodnemu delu Slovenije, ima vsako 
svoje posebnosti, ki vplivajo na način življenja ljudi v obravnavanih lokalnih skupnostih. V 
raziskavo in v sam projekt so bili vključeni zdravstveni domovi, ki s primarno zdravstveno 
dejavnostjo pokrivajo tako urbana kot ruralna okolja, kar že samo po sebi predstavlja 
precejšnje posebnosti in pomeni tudi prepreke, ki prebivalce ovirajo na poti do njihovega 
boljšega zdravja. Ni namreč vseeno, če – kot izhaja iz izsledkov raziskave – na primer starejši 
prebivalci bivajo v urbanem okolju, kjer imajo zdravstvene in druge storitve na dosegu roke 
ali pa so doma v oddaljenih ruralnih območjih, kjer jim oviro predstavlja pomanjkanje 
javnega ali lastnega prevoza. Kot sem omenila že v poglavju o metodologiji raziskave, sem v 
vsakem raziskovanem okolju v raziskavo vključila tudi okoliške kraje, ne le mestna središča, 
v katerih stoji v projekt vključen zdravstveni dom. Vseeno pa je največ ustanov, organizacij 
ali društev, ki so bila vključena v raziskavo, lociranih v urbanem okolju, kar je potrebno 
upoštevati pri interpretaciji rezultatov raziskave. Geografska razlika med urbanimi in 
ruralnimi območji je lahko velika, pa čeprav govorimo o Sloveniji, ki je tako majhna, da jo 
lahko z avtom prevoziš v pičlih štirih urah.  
Raziskovana kraja Murska Sobota in Gornja Radgona pripadata pomurski statistični regiji, 
Lenart in Slovenska Bistrica pa podravski, zato bom v nadaljevanju predstavila nekaj 
značilnosti teh dveh regij v severovzhodni Sloveniji, in  da bi lažje razumeli ozadje 
raziskovanih krajev, bom na kratko predstavila tudi nekatere značilnosti v odnosu do 
raziskovane problematike; predvsem nekatere statistične ter zdravstvene podatke. Vir slednjih 
predstavljajo podatki Statističnega urada Republike Slovenije in podatki Zdravja v občinah9, 
pri prikazu katerih sem se osredotočila na iz slovenskega povprečja izstopajoče podatke.  
S sistematičnim prikazom nabora zdravstvenih podatkov na nivoju občin v sklopu projekta 
Zdravje v občini (glej Tomšič in Grom 2016: 4-5) v Sloveniji želijo odločevalce na lokalni 
ravni spodbuditi k povečani prepoznavi pomena lokalnega okolja pri vplivu na zdravje 
prebivalcev v najširšem pomenu in prepoznavanju področij ter možnosti za izboljšanje 
zdravja ter družbenega razvoja in zmanjševanja socialnih neenakosti v zdravju. Zaradi 
zavedanja, da tako kompleksne zadeve kot je zdravje ni mogoče prikazovati le z enim 
                                                             
9Zdravje v občini predstavlja nov vir informacij o ključnih kazalnikih zdravja v slovenskem prostoru, ki ga 




podatkom ali z enim kazalnikom, »je bilo potrebno s strokovnega vidika pripraviti nabor 
kazalnikov10, ki osvetljuje več tematik, ki so povezane z zdravjem prebivalstva in tako dajejo 
celovitejšo sliko o dejanski situaciji« (Korošec in drugi 2016: 9). V izbor 35 kazalnikov so 
poskušali zajeti večino pomembnih javnozdravstvenih področij in vključiti kazalnike, ki 
vplivajo na posameznike v vseh življenjskih obdobjih. Bistveni cilj projekta pa je 
prikazovanje področij povezanih z zdravjem, na katere lahko odločevalci na lokalni ravni 
vplivajo s svojimi odločitvami in aktivnostmi (ibid.). 
V nadaljevanju podam kratki pregled demografskega in zdravstvenega stanja prebivalcev iz 
občin Murska Sobota, Gornja Radgona, Lenart in Slovenska Bistrica, pri čemer pa ne 
zajemam drugih občin, ki jih pokriva v raziskavo vključeni zdravstveni dom. Posamezni 
zdravstveni dom namreč pokriva območje več občin oziroma je več občin ustanoviteljic 
zdravstvenega doma, na primer Zdravstveni dom Murska Sobota pokriva 12 občin. 
 
                                                             
10Končni izbor kazalnikov za leto 2016 so razdelili v 5 skupin: prebivalci in skupnost, dejavniki tveganja, 
preventiva, zdravstveno stanje, umrljivost (glej Korošec in drugi 2016).  
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2.2.1 Pomurska regija 
 
Po statističnih podatkih je v pomurski statistični regiji v letu 201811 živelo 6 % prebivalcev 
Slovenije (SURS, 2018). Regija je izstopala po najnižjem naravnem prirastu (–4,0 na 1.000 
prebivalcev) in najmanjšem deležu tujih državljanov med prebivalci (1,7 %), kar pojasnjuje 
izsledke raziskave, da v raziskovanem kraju Murske Sobote in Gornje Radgone ni izstopala 
ranljiva skupina priseljencev z jezikovnimi ovirami. 
Kar se tiče starostne sestave prebivalstva, je bil delež mladih prebivalcev (0-14 let) v 
pomurski regiji najnižji (13,3 %). Pričakovano trajanje življenja ob rojstvu je bilo za dečke, 
rojene v 2018 v tej regiji, glede na preostale regije najnižje (76,18 leta), za deklice pa drugo 
najnižje (82,33 leta). Podatki o izobrazbeni sestavi prebivalstva so pokazali, da je skoraj 
tretjina prebivalcev imela dokončano le največ osnovnošolsko izobrazbo. Splošno 
zadovoljstvo z življenjem v 2018 so prebivalci te regije ocenili z najnižjo povprečno oceno 
(6,8 od 10). Stopnja tveganja revščine je bila najvišja v pomurski (16,5 %) statistični regiji; 
sledili sta ji podravska in zasavska statistična regija (v vsaki 15,6 %). Kar 11 % tukajšnjih 
gospodinjstev je prejemalo materialno ali denarno pomoč dobrodelnih organizacij. Delež 
takih gospodinjstev je bil v tej regiji skoraj dvakrat višji kot v zasavski, kjer je bil drugi 
najvišji. V letu 2018 je bila tukaj stopnja delovne aktivnosti tako za moške kot za ženske 
najnižja v Sloveniji (59,1-odstotna oziroma 52,3-odstotna) (SURS, 2018). 
 
 
2.2.1.2 Murska Sobota 
 
Občina Murska Sobota meri 64 km2 in je del pomurske statistične regije. Samo Prekmurje, 
torej levi breg reke Mure, katerega središče je mesto Murska Sobota, je Josipovič (2009) 
opisal kot tisto področje v Sloveniji, ki je najbolj tipično drugačno od ostalih zlasti 
osrednjeslovenskih regij, ne le zaradi tega, ker je politično-geografski razvoj v preteklosti ta 
del današnje Slovenije večinoma izločal iz krovnih politično-teritorialnih enot, tudi sama 
struktura prebivalstva je v marsičem popolnoma drugačna. Po statističnih podatkih je sredi 
leta 2018 imela občina Murska Sobota približno 18.750 prebivalcev, zaradi česar se je po 
številu prebivalcev med slovenskimi občinami uvrstila na 22. mesto. Gostota naseljenosti je 
bila tu večja kot v celotni državi (102 prebivalca na km2). Seštevek naravnega in selitvenega 
                                                             
11Na tem mestu in tudi pozneje v besedilu bom, zaradi časovnega okvirja izvedene raziskave, prikazala 
statistične podatke predvsem iz leta 2018. 
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prirasta na 1.000 prebivalcev v občini je bil negativen, znašal je -0,3 (v slovenskem povprečju 
6,8). Med prebivalci te občine je bilo število najstarejših – tako kot v večini ostalih slovenskih 
občin – večje od števila najmlajših: na 100 oseb, starih 0–14 let, je prebivalo 181 oseb starih 
65 let ali več. To razmerje pove, da je bila vrednost indeksa staranja za to občino višja od 
vrednosti tega indeksa za celotno ostalo Slovenijo (ta je bila 131) (SURS, 2018).  
Na podlagi izsledkov raziskave ugotavljam, da so starejši prebivalci v Pomurju (in tudi v 
drugih raziskovanih krajih), kot bo prikazano pozneje, s strani sogovornikov in sogovornic 
prepoznani kot ena izmed najranljivejših skupin tega območja.  
Podatki zdravstvenih stanj in umrljivosti za občino Murska Sobota za leto 2018 so v 
primerjavi s preostalo Slovenijo pokazali tri podpovprečne rezultate, in sicer da je bila 
bolniška odsotnost delovno aktivnih prebivalcev višja od slovenskega povprečja (16,9 dni, v 
ostali Sloveniji 14,4 dni); da je bil delež oseb, ki prejemajo zdravila zaradi povišanega 
krvnega tlaka in sladkorne bolezni, višji in tudi nadpovprečno visoko stopnjo bolnišničnih 
obravnav zaradi srčne kapi, ki je bila 4,2 na 1000 prebivalcev, starih 35 do 74 let, v ostali 
Sloveniji pa 2,1. Odzivnost v Program Zora - presejanje za raka materničnega vratu, je bila 
69,6 %, v ostali Sloveniji pa 71,8 %. Odzivnost v Program Svit - presejanje za raka debelega 
črevesa in danke je bila 63,6 %, v ostali Sloveniji pa 64,3 % (NIJZ, 2018). 
 
 
2.2.1.3 Gornja Radgona 
 
Obmejno mestno naselje Gornja Radgona je stisnjeno med severne obronke Radgonskih goric 
in reko Muro, po kateri poteka državna meja z Avstrijo. Gornja Radgona je bila do leta 1918 
predmestje avstrijske Radgone (Bad Radkersburg), s katero jo je povezoval leseni most, od 
leta 1890 pa še železniška proga Ljutomer-Špilje (Radovanovič in drugi 1996: 114). Ker 
radgonsko območje neposredno meji na Avstrijo je »ta soseščina v preteklosti nemalokrat 
vplivala tudi na razvoj radgonskega zdravstva« (Zadravec 2002: 124). Ni pa vplivala le na 
razvoj zdravstva, temveč tudi na zaposlitveno strukturo, saj še dandanes veliko Radgončanov 
služi kruh v sosednji Avstriji, ki v primerjavi s Slovenijo nudi boljše plače in posledično 
boljše ekonomsko stanje.  
Občina Gornja Radgona meri 75 km2. Sredi leta 2018 je imela občina približno 
8.400 prebivalcev, na kvadratnem kilometru površine občine je živelo povprečno 113 
prebivalcev; torej je bila gostota naseljenosti tu večja kot v celotni državi (102 prebivalca na 
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km2). Seštevek naravnega in selitvenega prirasta na 1.000 prebivalcev v občini je bil 
negativen, znašal je -1,3 (v Sloveniji 6,8). Med prebivalci te občine je bilo število najstarejših 
– tako kot v večini slovenskih občin – večje od števila najmlajših: na 100 oseb, starih 0–14 
let, je prebivalo 162 oseb starih 65 let ali več. To razmerje pove, da je bila vrednost indeksa 
staranja za to občino višja od vrednosti tega indeksa za celotno Slovenijo (ta je bila 131). 
Pove pa tudi, da povprečna starost prebivalcev te občine v povprečju narašča hitreje kot v 
celotni Sloveniji. Podatki glede na spol kažejo, da je bila vrednost indeksa staranja za ženske 
v tej občini višja od indeksa staranja za moške.  
Med osebami v starosti 15–64 let (to je med delovno sposobnim prebivalstvom) je bilo 
približno 55 % zaposlenih ali samozaposlenih oseb (to je delovno aktivnih), kar je manj od 
slovenskega povprečja (65 %) (SURS, 2018). 
Med podatki zdravstvenih stanj in umrljivostjo je posebej izstopajoč podatek o porastu 
stopnje umrljivosti zaradi samomora, ki je bila leta 2018 11 na 100.000 prebivalcev (v 
Sloveniji 20), v letu 2019 pa je narasla na 19 na 100.000 prebivalcev (v Sloveniji pa 20). Iz 
povprečja štrli tudi podatek o bolniški odsotnosti delovno aktivnih prebivalcev, ki je trajala 
povprečno 16,6 koledarskih dni na leto, v Sloveniji pa 14,4 dni. Stopnja bolnišničnih 
obravnav zaradi srčne kapi je bila 3,6 na 1000 prebivalcev, starih 35 do 74 let, v Sloveniji pa 
2,1. Med podatki Zdravja v občini je izstopala slabša odzivnost v program Svit - presejanje za 
raka debelega črevesa in danke, ki je bila 58,0 %, v Sloveniji pa 64,3 %. Presejanost v 
Programu Zora - presejanju za raka materničnega vratu je bila zelo blizu slovenskega 












2.2.2 Podravska regija 
 
V podravski statistični regiji je v letu 2018 živelo 16 % prebivalcev Slovenije. Z gostoto 
poseljenosti povprečno 148 prebivalcev na kvadratni kilometer sodi med gosteje poseljene 
regije v Sloveniji. Naravni prirast je bil tega leta – kot v večini drugih regijah – negativen (–
2,5 na 1.000 prebivalcev). Kljub temu se je število prebivalcev v 2018 glede na leto prej 
zaradi pozitivnega selitvenega prirasta med statističnimi regijami in iz tujine (ta je bil 
izrazitejši) nekoliko povečalo. Delež mladih prebivalcev (to je starih 0–14 let) je bil v 
podravski statistični regiji drugi najnižji (13,8 %); nižji je bil samo še v pomurski regiji. 
Stopnja delovne aktivnosti prebivalcev te regije je bila v letu 2018 ena najnižjih na ravni regij 
(59,6-odstotna). Stopnja tveganja revščine je bila tukaj ena višjih (z dohodki, ki so bili nižji 
od praga tveganja revščine, je tukaj živelo 15,6 % oseb). V podravski regiji so pred izpustom 
v javno kanalizacijo prečistili skoraj 96 % odpadnih voda; več odpadne vode kot tukaj so 






Mestno naselje Lenarta, edino pomembnejše središče v Slovenskih goricah, leži na severnem 
obrobju široke Pesniške doline, na križišču cest proti Mariboru, Gornji Radgoni, Ptuju, 
Tratam in Jakobskem dolu (Radovanovič in drugi 1996: 166). Občina Lenart je del podravske 
statistične regije in meri 62 km2. Sredi leta 2018 je imela približno 
8.340 prebivalcev (približno 4.170 moških in 4.170 žensk). Na kvadratnem kilometru 
površine občine je živelo povprečno 134 prebivalcev; torej je bila gostota naseljenosti tu večja 
kot v celotni državi (102 prebivalca na km2). Seštevek naravnega in selitvenega prirasta na 
1.000 prebivalcev v občini je bil pozitiven, znašal je 17,3 (v Sloveniji 6,8) (SURS, 2018). 
Med prebivalci te občine je bilo število najstarejših – tako kot v večini slovenskih občin – 
večje od števila najmlajših: na 100 oseb, starih 0–14 let, je prebivalo 141 oseb starih 65 let ali 
več. To razmerje pove, da je bila vrednost indeksa staranja za to občino višja od vrednosti 
tega indeksa za celotno Slovenijo (ta je bila 131). Pove pa tudi, da  povprečna starost 
prebivalcev te občine v povprečju narašča hitreje kot v celotni Sloveniji. Podatki glede na spol 
kažejo, da je bila vrednost indeksa staranja za ženske v tej občini višja od indeksa staranja za 
moške. V občini je bilo – tako kot v večini slovenskih občin – med ženskami več takih, ki so 
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bile stare 65 let ali več, kot takih, ki so bile stare manj kot 15 let; pri moških je bila slika 
enaka. Med osebami v starosti 15 let–64 let (to je med delovno sposobnim prebivalstvom) je 
bilo približno 57 % zaposlenih ali samozaposlenih oseb (to je delovno aktivnih), kar je manj 
od slovenskega povprečja (65 %) (SURS 2018). V preteklosti je za Lenart bila značilna 
kmetijska panoga, kar so sogovorniki in sogovornice v raziskave ranljivosti velikokrat 
omenjali. Podatki iz devetdesetih let kažejo da je »od vseh gospodinjstev (4654) bilo 65% 
kmečkih. Od aktivnega prebivalstva, ki je ustvarjalo dohodek, ga je blizu petine ustvarjalo v 
kmetijstvu. S pridelovanjem in predelavo mleka se je preživljalo 1200 kmetov« (Lah 1996: 
13). Intenzivno kmetijstvo in tudi vinogradništvo lahko na podlagi izsledkov raziskave 
opredelimo kot ranljivost predvsem pri ženskah, ki so kot kmečke žene v starejših letih brez 
zdravstvenega zavarovanja, saj jim možje niso plačevali prispevkov, ker jim to takrat, ko so 
kmetije še ˝dobro stale˝, ni bilo pomembno oziroma se jim ni zdelo potrebno. Kmečke žene so 
prepoznane kot ranljiva skupina tega območja. 
Kar se tiče zdravstvenih podatkov, je v občini Lenart bila visoko nad povprečjem leta 2018 
stopnja umrljivosti zaradi samomora: 23 na 100.000 prebivalcev, v Sloveniji pa 20. Odzivnost 
v Program Svit - presejanju za raka debelega črevesa in danke je bila 62,8 %, v Sloveniji pa 
64,3 %. Nadpovprečna je bila presejanost v Programu Zora - presejanju za raka materničnega 
vratu je bila 74,5 %, v Sloveniji pa 71,8 % (NIJZ, 2018). 
 
 
2.2.2.2 Slovenska Bistrica 
 
Občina Slovenska Bistrica je del podravske statistične regije in meri 260 km2. Po površini se 
med slovenskimi občinami uvršča na 16. mesto. Mesto na severnem obrobju podpohorskega 
dela Dravinjskih goric leži na ravnici ob potoku Bistrici in je središče raznolike pokrajine, ki 
jo sestavljajo jugovzhodni del Pohorja, podpohorsko gričevje, severni del osrednjih 
Dravinjskih goric in jugozahodni del ravnega Dravskega polja. Jedro gručastega naselja s 
pravokotno tlorisno zasnovo je razširjen tržni prostor ob stari glavni cesti Maribor-Celje. 
Zaradi ugodne lege je Slovenska Bistrica pomembno prometno in trgovsko središče 
(Radovanovič in drugi 1996: 275). Zaradi ekonomskih razlogov je bila Slovenska Bistrica 
privlačna tudi albanskim priseljencem, ki so se v zadnjih letih pogosteje priseljevali in so 
sedaj, kot lahko sklepamo na podlagi izsledkov raziskave, prepoznani kot ranljiva skupina 
predvsem zaradi kulturnih in jezikovnih ovir, o čemer pišem v nadaljnjih poglavjih.  
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Sredi leta 2018 je imela občina Lenart približno 25.550 prebivalcev (približno 12.630 moških 
in 12.920 žensk). Po številu prebivalcev se je med slovenskimi občinami uvrstila na 12. 
mesto. Seštevek naravnega in selitvenega prirasta na 1.000 prebivalcev v občini je bil 
pozitiven, znašal je 3,0 (v ostali Sloveniji 6,8). Povprečna starost občanov je bila 42,5 leta in 
tako nižja od povprečne starosti prebivalcev Slovenije (43,3 leta). Med prebivalci te občine je 
bilo število najstarejših – tako kot v večini slovenskih občin – večje od števila najmlajših: na 
100 oseb, starih 0–14 let, je prebivalo 114 oseb starih 65 let ali več. To razmerje pove, da je 
bila vrednost indeksa staranja za to občino nižja od vrednosti tega indeksa za celotno 
Slovenijo (ta je bila 131). Pove pa tudi, da povprečna starost prebivalcev te občine v 
povprečju narašča počasneje kot v celotni Sloveniji.  
Med osebami v starosti 15 let–64 let (o je. med delovno sposobnim prebivalstvom) je bilo 
približno 64 % zaposlenih ali samozaposlenih oseb (to je delovno aktivnih), kar je manj od 
slovenskega povprečja (65 %). Bolniška odsotnost delovno aktivnih prebivalcev je trajala 
povprečno 15,0 koledarskih dni na leto, v ostali Sloveniji pa 14,4 dni. Delež oseb, ki 
prejemajo zdravila zaradi povišanega krvnega tlaka, je bil višji od slovenskega povprečja, za 
sladkorno bolezen blizu slovenskemu povprečju. Stopnja umrljivosti zaradi samomora je bila 
26 na 100.000 prebivalcev (NIJZ, 2018), v ostali Sloveniji pa 20, kar je zaskrbljujoč podatek, 
še posebej, ker izsledki raziskave za okolje Slovenske Bistrice ne kažejo težav v duševnem 
zdravju v tolikšni meri. Odzivnost v Program Svit in Zora je bila nad slovenskim povprečjem. 
Prikazani demografski in zdravstveni statistični podatki so sicer skopi in čeprav ne pokažejo 
širše slike okolja, so med seboj primerljivi ter so lahko pomembno izhodišče že pri samem 
snovanju raziskav in služijo kot začetne informacije za raziskovalca pred vstopom na teren. Ti 
podatki so lahko tudi nek pokazatelj različnih načinov raziskovanja zdravja. 
Da lahko življenje v določenem kraju vpliva na situacije ranljivosti, prikažem v nadaljevanju 




3. Javno zdravje in antropologija 
 
Po opredelitvi, ki se v današnjem času še vedno najpogosteje uporablja, je javno zdravje 
znanost in spretnost preprečevanja bolezni, krepitve zdravja in podaljševanja življenja s 
pomočjo organiziranih naporov družbe. Opišemo ga lahko tudi kot koncept, ki ni usmerjen 
zgolj v odsotnost bolezni pač pa tudi v duševno, telesno, čustveno in socialno 
ugodje/blagostanje (angleško well-being) in je istočasno družbena institucija, disciplina in 
praksa (Zaletel-Kragelj in drugi 2011: 3). 
Korenine javnega zdravja sicer segajo daleč v zgodovino, že v predantični čas, a se je javno 
zdravje kot družbeno razvojno področje pojavilo sredi 19. stoletja. Leta 1988 Acheson Report 
opredeli javno zdravje (angl. public health) kot »znanost in umetnost preprečevanja bolezni, 
podaljševanja življenja in promocije zdravja prek organiziranega delovanja v družbi« (Report 
1988; cit. v Kamin 2006: 68). Vse te družbe pa so se morale soočiti z resničnostjo bolezni in 
smrti ter razviti neke koncepte in metode za njihovo obvladovanje (glej Tulchinsky in 
Varavikova 2014). Strategije za to so se razvile iz znanstvenih spoznanj, poskusov in napak, 
vendar so povezane s kulturnimi in družbenimi razmerami, prepričanji in praksami, ki so 
pomembne pri določanju zdravstvenega stanja ter kurativnimi in preventivnimi ukrepi za 
izboljšanje zdravja. Tulchinsky in Varavikova nadaljujeta, da je zgodovina javnega zdravja 
zgodba o iskanju učinkovitih sredstev za varovanje zdravja in preprečevanja bolezni pri 
prebivalstvu (2014: 1). O dilemah, ki so se ob poimenovanju področja javnega zdravja 
pojavljale, piše Štern (2007), ki po pregledu literature pokaže, da na oblikovanje in 
razumevanje izraza javno zdravje ali javno zdravstvo pomembno vplivajo tudi razlike v 
razvoju posameznih družbenih okolij in zdravstvenih sistemov, saj »izraz public health in 
prevod javno zdravje uporabljajo/uporabljamo za opis vsaj treh različnih pojmov: zdravja 
prebivalstva, področja znanosti ter družbenih strategij varovanja in krepitve zdravja« (318). 
Ker je izraz javno zdravje za potrebe in namen magistrskega dela ustrezen, se ne bom 
poglabljala v pravilno prevajanje ali poimenovanje le-tega.  
Ob pisanju tega dela me je v prvi vrsti zanimalo, kakšen doprinos lahko ima antropološka 
veda na področju, kot je javno zdravje. Ker so »veje javnozdravstvene medicine med 
medicinskimi vejami najbolj multidisciplinarne in multisektorske veje« (Zaletel-Kragelj in 
drugi 2011: 21), je združevanje medicinskih znanj z znanji številnih drugih strok za uspešno 
delo medicine nujno potrebno. Pri tem strokovnjaki in strokovnjakinje na področju javnega 
zdravja dodajajo, da je izrednega pomena na eni strani povezovanje s strokovnjaki in 
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strokovnjakinjami drugih medicinskih vej (mikrobiologija, različne klinične stroke), na drugi 
strani pa s strokovnjaki in strokovnjakinjami drugih področij, ki omogočajo, da se »poleg 
epidemiološkega proučevanja stanj, povezanih z zdravjem prebivalstva, proučujejo tudi 
odgovori družbe na ta stanja, posebej še način, kako se ta odgovor kaže v sistemu 
zdravstvenega varstva« (Zaletel-Kragelj in drugi 2011: 3). Ker je torej javno zdravje 
večdisciplinarno raziskovalno okolje, v njegovo podrast kot družboslovna znanost spada že od 
50. let prejšnjega stoletja tudi antropologija. Kakšna pa je sploh vloga antropologov in 
antropologinj v javnem zdravju? Nedvomno so jih v javnem zdravju najprej potrebovali za to, 
da bi se kot »poznavalci kultur« približali ljudem in njihovim pogledom na zdravje oziroma 
na bolezen in kot zapiše Lipovec Čebron, ima njihovo sodelovanje »relativno dolgo, 
kompleksno in precej kontroverzno preteklost« (2019a: 37). Helman (2007) opredeli 
medicinsko antropologijo kot disciplino, ki jo zanima, kako različne kulture in družbene 
skupine razlagajo vzroke bolezni, katerim zdravljenjem zaupajo ter h komu se obrnejo, če 
zbolijo. Obenem pa raziskuje, na kakšen način na ta prepričanja in prakse vplivajo biološke, 
psihološke in družbene spremembe, ki jim je podvržen človeški organizem v obdobju zdravja 
in bolezni (Helman 2007: 1).  
Čeprav je medicinska antropologija bila znotraj akademskih krogov sprva označena kot 
manjvredna, se je v naslednjih desetletjih tako dojemanje te discipline izkazalo za 
neupravičeno, saj je »vzpostavila odmevne teorije ter se raziskovalno razširila na številna 
tematska področja, pri čemer je del medicinskih antropologov in antropologinj nadaljeval 
sodelovanje z institucijami javnega zdravja« (Lipovec Čebron 2019a: 37). Mnogi medicinski 
antropologi in antropologinje so vse od 50. let prejšnjega stoletja bili vključeni v mednarodne 
zdravstvene projekte, kjer so »raziskovali »kulturne ovire«, ki so se pojavile pri promociji 
zdravja, ter pomagali načrtovati zdravstvene programe, ki bi za lokalno prebivalstvo oziroma 
»domorodce« bili kulturno sprejemljivi« (Castro in Farmer 2007: 43 po Lipovec Čebron 
2019a: 37). 
Kako se antropologija umešča v polje javnega zdravja so prikazali marsikateri strokovnjaki 
(Bibeau 1997; Campbell 2010; Hahn 1999;), a se antropologija v javnem zdravju kar na nekaj 
načinov razlikuje od pristopov drugih antropoloških poddisciplin. Ker je usmerjena k iskanju 
rešitve problema, so vprašanja, na katera želi odgovoriti praktične narave (Hahn 1999); 
zanima jo, zakaj neka intervencija ni imela učinka ali kako lahko na novo pridobljeno znanje 
prinese konkretno rešitev. Ker je namen njihovega raziskovanja iskanje rešitve problema, ne 
sprašujejo le po trenutnih zdravstvenih pogojih, temveč tudi kakšni so predlogi za izboljšanje 
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le-teh. Poleg pisanja knjig in člankov, je antropologija v javnem zdravju lahko naravnana 
akcijsko. Njen namen so ugotovitve (in teorije ter metode), ki lahko vključujejo priporočila za 
izvajalce ukrepov, praktikante javnega zdravja ali proučevane skupnosti (ibid.). Campbell 
(2010) trdi, da lahko antropologija vpliva na programe razvoja javnega zdravja na načine, na 
katere epidemiologija ali druge metode ne morejo. Kot prvo izpostavi celostni pogled na 
kulturo oziroma zmožnost videnja kulture v njenih pravih kontekstih v družbenem svetu. 
Nadaljuje, da je s holističnim pristopom, ki je značilen za raziskovalce v tej stroki, možno 
zaznati tudi detajle, ki se sicer na prvi pogled ne zdijo relevantni, vendar pa doprinašajo k 
celostnemu pogledu na zdravje in bolezen; pogledu na celotno situacijo v raziskovani 
skupnosti, ki ga dosežemo z metodo opazovanja z udeležbo in kvalitativno analizo v sicer 
kvantitativnem polju. Navsezadnje kot eno od prednosti izpostavi še kritično perspektivo, 
neodvisno od biomedicinskih ciljev in biomedicinske hegemonije, ki medicinskim 
antropologom omogoča kritični pogled na diskurz javnega zdravja (glej Campbell 2010). 
Že pred ugotovitvami, ki jih je navedel Campbell, je Bibeau (1997: 246) izpostavil, da 
antropologi na področju javnega zdravja uporabljajo disciplinarni okvir, ki je organiziran 
okrog treh ključnih parametrov, in sicer osredotočenosti na lokalno znanje, kulturnih 
občutljivosti in temeljev skupnosti in ta je precej drugačen od metod raziskovanja večine 
ustanov javnega zdravja, ki jih zaznamuje iskanje objektivne in standardizirane metodologije 
ter pristop z vrha navzdol (Pizza 2016: 35 po Lipovec Čebron 2019a: 40). Ravno obratno, 
torej s pristopom od spodaj navzgor in z uporabo znanj in virov iz skupnosti pa vključujemo 
lokalne osebe oziroma skupnost v pravila, v razvoj programov in v aktivnosti za izboljšanje 
javnega zdravja, saj so ti navsezadnje namenjeni ravno njim.  
Če razmišljam o dilemah, s katerimi sem se kot antropologinja srečala tekom raziskovanja, je 
prva bila ta, kako sem sogovornikom in sogovornicam (predvsem tistim iz zdravstva) 
razložila, zakaj sem jaz tista, ki njih sprašuje o morebitnih ovirah ranljivih oseb v 
zdravstvenem sistemu. Težko so dojeli, da je institucija s področja javnega zdravja 
(Nacionalni inštitut za javno zdravje), lotila raziskovanja te problematike in da je za izvedbo 
raziskave bil potreben profil etnologa in kulturnega antropologa, ki sicer ni del ˝medicinske 
stroke˝. Vedno znova je bilo potrebno pojasnjevati prisotnost etnologa in kulturnega 
antropologa na terenu. Še večja dilema, s katero sem se tekom raziskovanja konstantno 
srečevala, pa je bil čas raziskovanja. Etnografska metoda (Bernard 1994; Muršič 2011;) 
namreč terja kar nekaj časa, in za kakovostnejšo, še bolj poglobljeno raziskavo, bi zagotovo 
potrebovala več časa, ki pa ga v sklopu tovrstnih projektov, omejenimi s časovnimi roki, 
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poročili in drugimi birokratskimi značilnostmi, ni. Zato se zdi toliko težje zagovarjati in 
doseči konsenz o tem, da bi na področju javnega zdravja bilo potrebno čim več priložnosti 
ponuditi kvalitativnemu raziskovanju, ki ne ponudi zgolj suhoparnih podatkov in grafov, 
temveč oriše širše ozadje in okoliščine, ki vplivajo na ranljive osebe v odnosu do zdravja, 
zdaleč najbolj pomembno pa je to, da se osredotoča na bolnikovo perspektivo (Kleinman 
1980), ki je navsezadnje tudi glavni fokus tovrstnih raziskav.  
Gotovo so med dilemami prisotna tudi nekatera konceptualna neskladja (glej Lipovec Čebron 
2019a), saj se, kot sem pisala že uvodoma, v javnem zdravju zelo poenostavljeno in 
reducirano razumejo družbeno-kulturne in tudi ekonomsko-politične dimenzije človeškega 
življenja, s čimer pa se antropološka veda ne more strinjati. Na konceptualni razkol v splošni 
javnozdravstveni literaturi med znanostjo in kulturo sta opozorila tudi Parker in Harper 
(2005). Na podlagi analiziranja javnozdravstvene literature sta namreč opazila prevlado 
kombinacije biomedicinske epistemologije in konvencij klinične prakse (2005: 1). Ta vrsta 
pristopa zreducira raziskovanje socialnih in kulturnih vidikov bolezni na statistična in 
količinsko določljiva 'prepričanja', ki jih ima proučevana populacija, zato je ločitev teh 
prepričanj od idej medicinske znanosti in predvidenih humanističnih rezultatov privedla do 
tega, da so raziskovalci s pomočjo etnografskih študij pričeli raziskovati vrzeli med 
zagotavljanjem in pa koriščenjem storitev v zdravstvenem sektorju s poudarkom na kulturnih 
dejavnikih, ki so ponekod ovirali njihovo učinkovito izvajanje (Parker in Harper 2005). Kot je 
pokazal že Farmer (1999), je sprejetje kulture kot neke vrste spremenljivke v razpravi o 
javnem zdravju dejansko oviralo razvoj širšega razumevanja načinov, kako lahko politični, 
gospodarski in družbeni procesi vplivajo na razširjenost, razširjanje in odziv na bolezni 
znotraj in med populacijami, ter tako nakazal na pomembnost novih konceptualnih okvirov, 
vsebinskega znanja ter metodoloških spoznanj kritične medicinske antropologije, ki lahko 
ponudi veliko več kot le razumevanje družbenih in kulturnih dejavnikov (Lambert in 
McKevitt 2002 po Parker in Harper 2005).  
Sicer so bile etnografske raziskave, ki so jih opravili antropologi in antropologinje deležne 
tudi kritik s strani kvantitativno usmerjenih družboslovcev in socialnih epidemiologov, da naj 
bi bile preveč subjektivne in anekdotične ter tudi težko 'izmerljive', saj je težko oceniti ali 
zajemajo stališča izbranih manjšin ali stališča večinskega prebivalstva (glej Parker in Harper 
2005). Na to kritiko je odgovoril že Kleinman (1995), in sicer s trditvijo, da so kakršna koli 
dejstva, vključno z 'objektivnimi', proces zapletenih interpretativnih strategij, saj so tudi tiste 
zapletene laboratorijske tehnike subjektivne in interpretativne. 
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Tudi raziskovanje ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih, katere plod je to 
magistrsko delo, je ponudilo interpretativne rezultate, ki so s pomočjo etnografske raziskave 
poskušali pridobiti uvid v življenja ranljivih oseb ali vsaj odnos lokalne skupnosti do 
ranljivosti, s katero se soočajo prebivalci v lokalnih okoljih. Ker so nam predhodniki v naši 
stroki nekako utrli pot in nas umestili na zemljevid javnega zdravja, sedaj kot antropologi in 
antropologinje nismo le v vlogah posrednikov in posrednic med programi javnega zdravja in 
lokalnimi skupnostmi oziroma deli prebivalstva, temveč lahko z raziskovalno dejavnostjo 
prispevamo k oblikovanju programov javnega zdravja. Eden izmed takih programov je lahko 
tudi zmanjševanje neenakosti v zdravju, saj nedvomno obstaja zavedanje, da le-te obstajajo, 
morda so potrebni le pravi pristopi za njihovo odpravljanje ali vsaj zmanjševanje. Da pa bi 
lahko zmanjševali neenakosti v zdravju, pa je potrebno najprej ugotoviti, katere so tiste 
neenakosti v zdravju, s katerimi se soočajo posamezniki, skupine, katere so njihove ranljivosti 
ter s katerimi ovirami se soočajo, kar smo poskušali ugotoviti v raziskavi. Na podlagi 
izsledkov izvedene raziskave smo pridobili nova spoznanja o ranljivosti in neenakosti v 
zdravju v lokalnih skupnosti, zato bomo lažje načrtovali predloge, ki bodo v pomoč 













4. Neenakost in ranljivost v zdravju 
 
Da bi odkrili, da v zdravju obstajajo neenakosti, je bilo potrebno najprej sploh spremljati 
zdravje prebivalcev s strani pristojnih institucij in odkriti, katere so bile tiste najpomembnejše 
okoliščine, ki so privedle do slabšega zdravja enih ali boljšega zdravja drugih, kajti ljudje 
nimamo enakih možnosti dostopa do zdravja. Že samo, če izvzamemo biološke značilnosti 
posameznika, je »neenakost pogojena predvsem z neenakostjo v osnovnih socialnih in 
ekonomskih razmerah ter tudi z neenakostjo v dostopnosti do sistema zdravstvenega varstva« 
(Zaletel-Kragelj in drugi 2011:86). V dostopni literaturi s področja javnega zdravja, ki omenja 
neenakosti v zdravju, največkrat zasledimo, da je najprej potrebno poiskati vzroke zanjo. V tej 
sferi neenakosti v zdravju, ki me tako intenzivno zanimajo zadnji dve leti, bi k navedbam 
literature rada dodala, da je poleg vzroka potrebno v zakup vzeti tudi njeno posledico; 
ranljivost (lat. vulnerabilis, ang. vulnerability). Naša naloga je, da si prizadevamo tako 
neenakosti kot ranljivosti odpravljati ali vsaj zbirati predloge za njihovo zmanjševanje. 





Slika 1: Determinante zdravja (vir: Dahlgreen G, Whitehead M., Policies and strategies to 
promote social equity in health. Stockholm: Institute of future studies, 2006) 
Zgornja slika, ki je zelo popularna v javnem zdravju, prikazuje vpliv splošnih determinant 
zdravja na posameznika. V središče slike je postavljen posameznik določene starosti, spola in 
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genetskih predispozicij, ki so načeloma nespremenljive. Te lahko razumemo kot neke 
biološke danosti, na katere posameznik z rojstvom nima vpliva. Kasneje ga v življenju 
obdajajo osebni, individualni dejavniki, ki so povezani z njegovim življenjskim slogom in 
njegovo vpetostjo v socialno mrežo. Sledijo življenjski in delovni pogoji, ter navsezadnje še 
splošni socialno-ekonomski, kulturni in okoljski vplivi iz širšega okolja, ki vplivajo na 
zdravje tega posameznika oziroma celotne populacije. V javnem zdravju velja stališče, da se z 
vplivom vseh teh dejavnikov in v okviru pogojev, v katerih živimo, potem odločimo za svoj 
način življenja, ali pa smo zaradi vseh okoliščin prisiljeni živeti na določen način. Zagotovo 
kdaj kdo tudi nima izbire oziroma nasploh možnosti odločati se drugače. Pri tem velja dodati, 
kot smo ugotovili tudi na podlagi izsledkov pričujoče raziskave, da na življenje posameznika 
oziroma njegovo možnost ali nezmožnost izbire vplivajo tudi druge okoliščine, ki pa v 
obstoječih 'meritvah' zdravja niso zajete. Analitik javnega zdravja Marmot (2006) trdi, da 
javnega zdravja ne gre izboljševati zgolj z obveščanjem posameznikov o zdravstvenih 
tveganjih, še posebej ko le-to prihaja iz njihovega okolja, saj na izbiro posameznikov v 
odnosu do zdravja vpliva okolje, v katerem živijo. To razloži na primeru, da v vasi, kjer se 
skupnost sooča z nečisto vodo, ni mogoče pričakovati, da bo strategija, da prosimo vaščane 
naj pričnejo posegati po ustekleničeni vodi bolj učinkovita, kot pa če v isti vasi poskrbimo za 
ustrezno napeljavo vodovoda do čiste vode. Marmot (2006) je opozoril na dolžnost oziroma 
moralno obveznost medicine, da izboljša javno zdravje in zmanjša zdravstveno neenakost v 
družbenih skupinah, kjer se ji je le mogoče izogniti. To dolžnost dojema kot del družbene 
pravičnosti (2006: 2082). 
Nacionalni inštitut za javno zdravje kot ključna institucija v Sloveniji na področju javnega 
zdravja v skladu s priporočili Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) spremlja zdravstveno 
stanje prebivalcev Slovenije z najrazličnejšimi kazalniki iz različnih virov podatkov. Kot 
lahko razberemo iz dokumentov SZO se je premik v konceptu javnega zdravja intenzivno 
odvijal od poznih sedemdesetih let 20. stoletja naprej predvsem glede obsega dejavnosti, 
značilnih pristopov k opredelitvi in analizi dejavnikov ter kazalnikov zdravja in glede metod 
za reševanje problemov javnega zdravja (SZO 1998: 3 po Kamin 2006: 69). Razne statistične 
analize prebivalstva, med njimi tudi zdravstvene kazalnike, lahko dojemamo kot obliko 
nadzorovanja zdravja prebivalstva s strani države, čeprav v bistvu niti ne zajemajo vseh 
segmentov človeškega življenja. Kamin v svojem delu opozori, da so »problemi v 
zdravstvenem varstvu konstruirani kot popolnoma odvisni od statističnih izračunov, kar 
konotira, da problemov, ki jih zdravstvena statistika ne identificira, ni« (2006: 76), s čimer pa 
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se na podlagi  izsledkov raziskav iz projekta SZZ in tudi projekta MoST ne moremo strinjati, 
saj ti problemi nedvomno obstajajo. 
Na področju spremljanja kroničnih bolezni s strani Nacionalnega inštituta za javno zdravje je 
že skoraj dve desetletji pomemben vir informacij presečna, pregledna raziskava »Z zdravjem 
povezan vedenjski slog«, s katero želijo odkriti povezavo med razvojem kroničnih bolezni in 
stanj in razširjenostjo nezdravega vedenjskega sloga (Tomšič in Kofol Bric 2014). S 
ponovitvami raziskave spremljajo razširjenost dejavnikov tveganja in bolezenskih znakov v 
času. Poseben poudarek so namenili obdobju med letoma 2008 in 2012, to je v obdobju 
socialno-ekonomske krize, ki je poslabšala gmotne pogoje in tako tudi socialno varnost 
prebivalstva. Znano je namreč, da »slabe socio-ekonomske okoliščine negativno vplivajo na 
zdravje ljudi« (Tomšič in Kofol Bric 2014: 5) in v osnovi naj bi se slabši socialni in 
ekonomski položaj odražal v slabšem zdravju. Tako na primer ljudje s slabšimi socialno-
ekonomskimi pogoji umirajo prej, živijo dlje časa z oviranostjo, med njimi so bolj razširjeni 
dejavniki tveganja kot so: kajenje, alkohol, nezdrave prehranjevalne in gibalne navade in 
drugi (ibid.).  
Whitehead (1992) trdi, da so neenakosti na področju zdravja tiste neenakosti, ki so nepotrebne 
in se jim je mogoče izogniti ter so nepravične in krivične. Iz povzemanja Buzeti in soavtorjev 
je razvidna prav ta trditev Whitehead (1992), saj zapišejo, da so ravno socialno-ekonomske 
neenakosti v zdravju, tiste razlike v zdravstvenih izidih med družbenimi skupinami z 
različnim socialno-ekonomskim statusom, ki jih lahko preprečimo in so zato nepravične 
(Buzeti in drugi 2011: 18). Poleg poslabšanja splošnih socialno-ekonomskih pogojev za 
večino prebivalstva so se med ekonomsko krizo še poglobile razlike med posameznimi 
socialno-ekonomskimi sloji, kar vodi v povečevanje preprečljivih in nepravičnih neenakosti, 
ki se odražajo v zdravju in so posledica posameznikovega socialno-ekonomskega položaja 
(ibid.).  
Po takem dojemanju torej obstajajo neenakosti, ki ne bi smele biti dopustne. Iz tega razloga se 
v Sloveniji, kakor tudi v drugih državah združujejo razne politike za zmanjševanje neenakosti 
v zdravju. 
Poznavanje okoliščin in dejavnikov, ki oblikujejo zdravje, je ključno za ohranjanje in krepitev 
zdravja, vključno s samim dostopom do zdravstvenega varstva. Zasledimo lahko trditve, da si 
države prizadevajo zagotavljati enakosti v zdravju, a če pogledamo spodnjo sliko, lahko na 
35 
 
neprilagojen način z zagotavljanjem enakosti še povečamo neenakosti v zdravju. V izogib 
slednjemu pa so potrebni ustrezni pristopi in politike. 
 
Slika 2: Enakost v zdravju (vir: Angus Maguire, Interaction Institute for Social Change, 2016) 
Prikazano sliko uporabljajo mnogi promotorji enakosti v zdravju. Namen odprave nepoštenih 
in izogibajočih se razlik med prikrajšanimi skupinami, ki imajo slabšo stopnjo preživetja, 
življenjske razmere in zdravstveno stanje – ki ohranjajo njihovo prikrajšanost oziroma 
ranljivost – je temeljno načelo enakosti zdravja (Fee in Gonzalez 2017). Ni povsem jasno, 
kdaj in kdo je skoval ta koncept in čeprav so ga mnogi zdravstveni sistemi, zdravstvene 
organizacije in voditelji obravnavali kot »severno zvezdo zdravstva«, tega ideala v praksi ni 
bilo moč prenesti v pravične in enako zdrave družbe (ibid.). Po definiciji Svetovne 
zdravstvene organizacije (2006) pojem enakost v zdravju pomeni, da lahko vsak posameznik 
doseže svoj zdravstveni potencial in nihče ni v neenakem položaju glede doseganja tega 
potenciala zaradi socialno-ekonomskega statusa ali drugih socialno-ekonomskih determinant. 
Moramo pa se zavedati, da enakosti ne moremo zagotavljati za vse posameznike na enak 
način in z enakimi pristopi. Ingleby (2019) razume enakost v zdravju kot aplikacijo socialne 
pravičnosti na področju zdravja.  
Leta 2011 so raziskovalci v sklopu odkrivanja neenakosti v zdravju v čas ekonomske krize na 
takratnem Inštitutu za varovanje zdravja12 raziskovali vpliv socialno-ekonomskih determinant 
na dostopnost do zdravstvenega varstva in ugotovili, da je le ta »kompleksen in je odraz 
različnih dejavnikov. Takšna dejavnika sta na primer (ne)enakomerna dostopnost 
zdravstvenih storitev, in sicer tako finančna kot fizična (geografska, časovna ipd.), in 
(ne)enakosti v uporabi storitev« (Buzeti in drugi 2011: 63). Kontradiktoren je njihov 
zaključek, kjer pravijo, da »podatki dosedanjih oziroma obstoječih raziskav ne podajajo 
celovite informacije o dostopnosti do zdravstvenih storitev pri nas. Sistem že po svoji zasnovi 
                                                             
12Od leta 2014 Nacionalni inštitut za javno zdravje. 
36 
 
zagotavlja in varuje prvi stik z zdravstvenim varstvom, tako da za vstop v sistem niso 
potrebna nikakršna doplačila. S tem je na formalni ravni zagotovljena ekonomska pravičnost 
glede dostopnosti zdravstvenih storitev« (Buzeti in drugi 2011: 67). Na podlagi rezultatov 
poznejših raziskav13, vključno z obravnavano raziskavo v tem magistrskem delu, ugotavljamo 
ravno nasprotno, in sicer da so za določene dele prebivalcev zdravstvene storitve težko 
dostopne ali celo nedostopne, o čemer pišem v nadaljnjih poglavjih. Na podlagi izsledkov 
raziskave v mojih raziskovanih okoljih ugotavljam, da ekonomska pravičnost glede 
dostopnosti zdravstvenih storitev ni zares zagotovljena, saj se ovire pojavljajo na več ravneh – 
tako pri dostopnosti do zdravstvenih storitev kot tudi drugih oblik pomoči, ki lahko vplivajo 
na zdravje. Tekom raziskovanja sem predvsem v sodelovanju z zdravstvenimi sodelavci 
velikokrat slišala stavek ˝eno je teorija, drugo pa praksa˝, in res se je izkazalo tako, saj so 
ranljive osebe bile v zelo kompleksnih situacijah in tudi z neenakimi ekonomskimi izhodišči, 
ki niso omogočale dostopa do zdravstvenih storitev. 
Ne samo, da ne moremo govoriti o ekonomski pravičnosti do storitev, ne moremo govoriti niti 
o zagotovljenem dostopu do zdravstva (in zdravstvenega zavarovanja) nasploh. Kot prikažeta 
Lipovec Čebron in Pistotnik (2015: 91) se je v Sloveniji polje distribucije in s tem dostopa do 
različnih družbenih dobrin, vključno z zdravstvenimi, že v začetku devetdesetih let zamejilo 
na ravni državljanstva (oziroma stalnega prebivališča). Na vprašanje o osebah brez obveznega 
zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji se je tekom izvajanja raziskave, ne samo v Murski 
Soboti, temveč tudi v preostalih treh raziskovanih okoljih v Sloveniji, vsaj polovica 
sogovornikov odzivala s presenečenjem in odgovori v smislu »saj ima vsak dostop do 
zdravstvenega sistema« (sogovornica iz ZZZS, 2018), a ga vsak, četudi bi javna ustanova kot 
je Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije želela tako misliti, v resnici nima. Sama sem 
pričakovala, da bom tak primer zasledila zares izjemoma, saj povsem stereotipsko največkrat 
kot nezavarovane osebe vidimo brezdomce ali druge ranljive skupine, ki so marginalizirane in 
družbeno odmaknjene, a sem odkrila veliko več primerov, kot sem si sprva predstavljala.  
Dostopnost do zdravstvenih storitev je tesno povezana s socialno varnostjo, kar dokazujejo 
zaznani primeri nezavarovanosti, ki jih predstavim v kasnejšem poglavju, ko prikažem 
nezavarovanost kot ključno dimenzijo, ki preči ranljive skupine, skupaj z revščino. Neenak 
dostop do zdravstvenega zavarovanja pa ni edini dokaz ekonomske (ne)pravičnosti, slednja se 
                                                             
13Na primer terenska raziskava, opravljena v okviru projekta “Skupaj za zdravje” Nacionalnega inštituta za javno 
zdravje (2014–2015) in ˝Model skupnostnega pristopa za krepitev zdravja in zmanjševanje neenakosti v zdravju 
v lokalnih skupnostih˝ (2018–2019). 
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izkazuje tudi glede (pre)dragih doplačil za zdravstvene storitve in zdravila (Lipovec Čebron in 
drugi 2016). »Za vse obravnavane »ranljive« skupine velja, da so zanje tudi v primeru 
urejenega zdravstvenega zavarovanja, dodatna plačila za zdravila in zdravstvene storitve (na 
primer zobozdravstvene storitve, ortopedske pripomočke in drugo), povezana s previsokimi 
stroški. Posledično si jih ne morejo privoščiti, zato ostanejo brez (nujno) potrebnega 
zdravljenja« (Lipovec Čebron in drugi 2016: 19). Ekonomska (ne)pravičnost je zatorej 
nedvomno pojav, ki ga je nujno potrebno obravnavati, kadar govorimo o vplivih na zdravje. 
Primerjava neenakosti v zdravju v Sloveniji v časih ekonomske krize iz leta 2011 in leta 2018 
je pokazala, da neenakosti v zdravju v Sloveniji še vedno obstajajo pri večini izbranih 
kazalnikov14, a da »slabše izide ugotavljamo praviloma pri osebah z nizkim socialno-
ekonomskim položajem, prikazanim s stopnjo dosežene izobrazbe« (Lesnik in drugi 2018: 
19). Kot kaže je nizki socialno ekonomski status trdovraten problem, ki pa zahteva integrirane 
ukrepe tako na sistemski kot tudi na lokalni ravni, kar se prebuja tudi v zavesti stroke, kot 
nakazuje spodnji citat.  
Vse bolj postaja jasno dejstvo, da se pobude in ukrepi za spremembe v načinu življenja ljudi gibljejo 
od spodaj navzgor, od pobud na lokalni ravni do ukrepov na sistemski ravni. Ustvarjanje priložnosti, 
opolnomočenje posameznikov in gradnja zmogljivosti za bolj zdrav način življenja, upoštevajoč zlasti 
najranljivejše skupine, v lokalnem in širšem družbenem okolju so ključni dejavniki za uspeh. (Lesnik 
in drugi 2018: 35) 
Upoštevanje najranljivejših skupin pri ustvarjanju priložnosti za boljše zdravje je izjemnega 
pomena, saj ravno te rabijo največ podpore in so tudi največkrat soočene s trdovratnimi 
problemi, ki so srž ovir na poti do zdravja. Ena izmed teh je nezmožnost zagotavljanja 
ekonomske pravičnosti, obstaja pa tudi veliko drugih, ki povzročajo ranljivosti.  
Katere pa sploh so omenjene »najranljivejše skupine«? Tekom terenskega dela in 
povpraševanja sogovornikov po ranljivostih v zdravstvenem sistemu in izven njega, me je 
velikokrat prešla misel; kaj pa sploh je ranljivost? Kdo je tisti, ki je ranljiv in kako to, da z na 
videz enakimi ali podobnimi pogoji, nekoga dojemamo kot ranljivega, spet drugega pa ne. Ali 
je ranljivost posledica neenakosti? Tuji raziskovalci (glej Grabovschi in drugi 2013), ki so 
opozarjali na obstoj razlik v kakovosti zdravstvenega varstva v smislu dostopa, možnosti 
zdravljenja, preventive in zdravstvenih rezultatov med skupinami, ki odražajo socialne 
                                                             
14Gre za kazalnike vedenjskega sloga, samoocene zdravja, oviranosti, dolgotrajnih bolezni in težav, duševnega 
zdravja, socialne povezanosti, kot tudi obiskov pri zdravniku oziroma zobozdravniku, neizpolnjenih potreb po 
zdravstvenih storitvah in opravljanja diagnostičnih testov, značilnih za presejalne programe, ki posredno kažejo 
na udeležbo v teh programih (Lesnik in drugi 2018). 
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neenakosti, so segmente prebivalstva, katerim grozijo zdravstvene težave in neenakosti v 
zdravju, obravnavali kot »ranljive«. Po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije je 
ranljivost stopnja, do katere so populacije, posamezniki ali organizacije nezmožni predvideti, 
se soočiti ali kljubovati dejavnikom tveganja oziroma si opomoči po njihovih škodljivih 
učinkih (2002). Na podlagi te definicije lahko sklepamo, da so ranljive populacije v zdravstvu 
tiste, za katere velja večje tveganje za slabše zdravstveno stanje oziroma večjo nedostopnost 
do zdravstvenega varstva. 
Izraz ranljivost je bil veliko prej uveljavljen v drugih vedah15, kot pa v zdravstvu. Večina 
dokumentov in literature o zdravju uporablja koncept ranljivosti za označevanje tveganja za 
razvoj nekaterih bolezni ali trpljenja za nevarnostmi iz okolja (Grabovschi in drugi 2013). Ko 
se je v evropskem prostoru na področju javnega zdravja vse pogosteje govorilo o ranljivih 
skupinah, se je ta izraz uveljavil tudi v Sloveniji. Leta 2011 sicer Zaletel-Kragelj in soavtorji 
le na kratko omenijo ranljive skupine oziroma zapišejo, da »poleg ogroženih skupin, poznamo 
tudi ranljive skupine prebivalcev« (2011: 235). Mednje prištejejo otroke, begunce, manjšine, 
osebe z oviranostmi in osebe s posebnimi potrebami (Zaletel-Kragelj in drugi 2011). Zgornji 
citat je nedvomno dokaz, da so ranljive skupine oziroma osebe že od začetka omenjanj v 
javnem zdravju v Sloveniji dojemali kot, da prihajajo iz neke druge, odmaknjene sfere 
oziroma, kot da so družbeno-kulturne dimenzije človekovega življenja, ki lahko povzročajo 
ranljivosti, za javno zdravje v primerjavi z epidemiološkimi ali genetskimi dejavniki, nekaj 
sekundarnega, dodatnega, kot neka posebna kategorija, na katero se pač po novem ne sme 
pozabljati, saj je že tako sama po sebi dovolj odmaknjena. 
Značilnost ranljivih oseb oziroma ranljivih skupin prebivalcev, kot jih v prejšnjem citatu 
poimenujejo Zaletel-Kragelj in soavtorji naj bi bila ta, da so »zaradi svojih osebnostnih 
značilnosti, lahko pa tudi zaradi socialnih in ekonomskih pogojev, v katerih živijo, bolj 
dovzetne za določene bolezni« (2011: 235), zato naj bi bila njihova skrb za zdravje toliko bolj 
potrebna. V smislu, da naj bi spremenili svoje vedenje, da naj ne bi ˝tvegali zdravja˝ ali prihod 
bolezni, z namero, da bi ostali zdravi. Te pobude dojemam kot neke vrste vzbujanje strahu 
pred boleznimi, ki »ne ustvarjajo le večjega strahu pred boleznimi, ampak tudi pred ljudmi, ki 
zbolijo ali pa so glede na medijsko poročanje zaznani kot bolj dovzetni za bolezen« (Kamin 
                                                             
15Gre za izraz, ki se uporablja na mnogih različnih področjih že več kot štiri desetletja; v socialnem delu, 
razvojnih študijah, humanitarnih študijah, podnebnih znanostih, varnosti hrane ter tudi medicinskih in 




2006: 125). Ob pregledu obsežne literature sta Petersen in Lupton (1996) ugotovila, da se 
prav vse sodobne razprave o zdravju naslanjajo na tveganjski diskurz. Tveganje se nanaša 
bodisi na posameznikovo zdravje v povezavi z njegovim življenjskim stilom ali na zdravje 
celotne populacije,ki pa zadeva zaskrbljenost za reprodukcijo in preživetje človeške vrste 
zaradi onesnaženega okolja, segrevanja ozračja, gensko spremenjene hrane in podobnega 
(ibid.). Koncept tveganja (glej Kamin 2006) je zelo prisoten v sodobnejših razpravah o 
zdravju in ti predlagani pristopi spreminjanja vedenja, prehranjevanja in podobno obravnavajo 
posameznika kot »stroj, v katerega se vstavi informacija o tveganju« (Kamin 2006: 57), in se 
potem od njega pričakuje, da bo spremenil svoje vedenje na način, da se bo izognil 
nevarnostim, ki bi mu prinesle bolezen. Tudi raziskave v javnem zdravju so usmerjene v 
»izrazito instrumentalno doseganje ciljev promocije zdravja, pri čemer so cilji – po 
racionalističnem modelu – običajno usmerjeni v spremembo vedenja oziroma »življenjskega 
sloga« tistih skupin prebivalstva, ki zaradi svoje zdravstvene težave ali »tveganega 
življenjskega sloga« veljajo za najbolj »ogrožene«« (Kamin 2006 po Lipovec Čebron 2019a). 
Nekateri tuji raziskovalci (White 2002) se z vplivom življenjskega stila, ki bi bil v popolnem 
nadzoru posameznika na zdravje ne strinjajo, saj so z raziskavami dokazali ključni vpliv 
»občutka neenakosti« ter posledično občutka nadzora nad lastnim življenjem, 
samospoštovanja, občutenja stresa, negotovosti in podobnega na slabo zdravje posameznikov, 
hkrati pa, da prehrana, kajenje, telesna vadba in krvni pritisk, pojasnjujejo le tretjino variance 
zdravstvenega stanja (Kamin 2006). 
Moje raziskovalno delo se je nanašalo na razkrivanje ranljivosti pri dostopu do zdravstva in 
tudi neenakega dostopa do drugih oblik pomoči, saj kot so nakazale že predhodne raziskave, 
»neenakost v zdravju najbolj prizadene ravno dele populacije, ki imajo neenak dostop do 
drugih družbenih virov« (Lipovec Čebron in drugi 2016: 15). Iz tega razloga ranljivosti v 
zdravju ne moremo ločiti od drugih dimenzij človekovega življenja, »temveč ga je potrebno 
razumeti in raziskovati kot preplet in seštevek vrste izključevanj (ekonomskih, socialnih, 
kulturnih, političnih in drugih)« (ibid). Pri prepoznavanju ranljivosti je potrebno upoštevati 
izpostavljenost ranljivih oseb večplastni ranljivosti (Sargeant and Tucker 2009 po Jevšnik in 
Rogelja 2018). Kot bom prikazala v nadaljevanju tega dela, se ranljive osebe največkrat 
soočajo s kompleksnimi ovirami, ki so se izkazovale na več področjih, ne le izključno pri 
dostopu do zdravstva, zato je bilo ključnega pomena raziskavo zastaviti tako, da zajame tudi 
druge sfere človekovega življenja (socialno varstvo, šolstvo, in drugo) in tako prikaže preplet 
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ranljivosti na večjih področjih. Ker je ranljivost tako zelo prepletena, obstaja tudi nešteto 
dilem, kako jo opredeliti.  
Kot smo zaznali tekom raziskave, ranljivost nikakor ni statična in se nezadržno spreminja, 
zato ni čudno, da nismo povsem prepričani, kateri izraz je za identificiranje teh skupin 
oziroma oseb ali celo situacij, najprimernejši. Kljub uveljavljenosti izraza ranljive skupine, 
kakor so opredeljene tudi v projektu, v okviru katerega sem izvajala pričujočo raziskavo, smo 
se z mentorico in somentorico magistrskega dela strinjale, da je ta izraz preveč zamejen, saj se 
posameznik namreč »lahko v nekem življenjskem obdobju nahaja v več »ranljivih« skupinah 
hkrati, v naslednjem pa se nahaja izven vsake od njih« (Lipovec Čebron in drugi 2016: 14). 
Kot nadalje razlaga, nima smisla razlogov za ranljivost obravnavati znotraj ene ranljive 
skupine, saj je ranljivost posameznika preplet različnih dejavnikov, ki preči različne ranljive 
skupine (ibid.).  
Z obravnavanjem ranljivih skupin v zdravstveni in socialni oskrbi (Larkin 2009: 3) so prav 
tako ugotovili, da je definicija ranljive skupine zelo fleksibilna, saj se nanaša na širok spekter 
ljudi in je tudi odvisna od konteksta, v katerem je uporabljena. Koncept ranljive skupine je 
ravno iz tega razloga zelo kompleksen in zanj tudi ne moremo podati neke univerzalne 
definicije. Tudi če ga skušamo predrugačiti in uporabimo na primer izraz »skupine z 
ranljivostmi« v resnici ne spremenimo ničesar, saj z besedo skupina še vedno nakazujemo na 
neko zamejenost, kateri pa se v bistvu želimo izogniti. Z enakim mnoštvom dejavnikov se 
namreč lahko srečujejo osebe, ki smo jih morda kategorizirali v različne skupine, zato je zares 
težko govoriti o ločenih in na nek način zamejenih ranljivih skupinah. Torej na način, da 
pripadniki ene skupine nimajo enakih ali podobnih ovir kot pripadniki druge ali tretje skupine. 
Ingleby (2019) trdi, da pri prisvajanju izraza »ranljive skupine« obstajata vsaj dva problema. 
Prvi je po njegovem mnenju ta, da z zamejevanjem na skupino, ravno tej skupini ne 
dovolimo, da bi bila raznolika. Na tak način ne prepoznamo intersekcijskosti in z 
osredotočanjem na ciljne skupine spodbujamo stereotipizacijo in stigmatizacijo, ker 
problematiziramo celotno kategorijo ljudi. S takim pristopom pozabimo na skupne probleme, 
ki jih (lahko) imajo različne ciljne skupine. Opažanje, da obstaja več področij ali prostorov 
ranljivosti, ki se med seboj prepletajo, ni novo. Delor in Hubert (2000: 1567) celo opozorita, 
da se s prečenjem oziroma s prehajanjem po različnih področjih oziroma prostorih ranljivosti, 
v središču katerih se odvijajo specifični procesi, le-ti pogosto še bolj okrepijo in tako 
ranljivosti še poglabljajo.  
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O ranljivosti v zdravju se, vsaj v Sloveniji, ne govori tako zelo dolgo. Začetek zavedanja o 
obstoju neenakosti v zdravju, ki ga izkušajo neke bolj prikrite populacije (Leskovšek 2007), ki 
so jih kasneje opredelili kot ranljive skupine, v javnem zdravju v Sloveniji sega v prvo 
desetletje tega stoletja. Šele z raziskavo v že omenjenem projektu Skupaj za zdravje, se je 
celostno, zares fokusirano začelo govoriti o ranljivih skupinah v dostopu do zdravstva, z 
zavedanjem, da izraz prinaša potencialne nejasnosti in da prepoznane ranljive skupine nikakor 
niso statične (glej Lipovec Čebron in drugi 2016). Nadgrajena nadaljevalna raziskava 
˝Analiza ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih˝, obravnavana v tem delu, 
po enaki metodologiji, še vedno raziskuje, katere so »ranljive skupine«, kljub zavedanju o že 
prej omenjeni in opisani problematičnosti izraza. Ravno zaradi utečenosti izraza v sklopu 
projekta in raziskave, zaradi katere je sploh nastalo pričujoče delo ter navsezadnje tudi 






4.1 Prepleti ranljivosti 
 
Če bi morala magistrsko delo strniti v eno poved, bi o ranljivosti napisala, da je izjemno 
prepletena in je nikakor ne gre obravnavati enoznačno. Tako mi je tudi bil največji izziv, kako 
sploh predstaviti rezultate raziskave. Najprej sem želela pisati o ranljivih skupinah; našteti 
ranljive skupine, ki so se pojavile v raziskavi in napisati, katere so ovire posamezne skupine, a 
mi je taka struktura kar hitro razpadla, saj sem kmalu ugotovila, da v raziskavi zaznana 
ranljiva skupina socialno ogroženih oseb ne more biti zapisana izolirano od ostalih, saj se 
vendar s socialno ogroženostjo oziroma z revščino lahko soočajo tudi pripadniki preostalih 
˝ranljivih skupin˝. Prav tako se pripadniki različnih skupin lahko soočajo z enakimi ovirami, 
saj gre za nenehen preplet raznih ovir, ki prinašajo ranljivosti. Že v predhodni kvalitativni 
raziskavi leta 2014, opravljeni v sklopu projekta Skupaj za zdravje, ki se je ukvarjala z 
enakimi vprašanji kot raziskava, ki sem jo v določenih raziskovanih okoljih sama izvajala štiri 
leta pozneje, so ugotovili, da »so bile navedene ranljive skupine zelo heterogene, zato bi bolj 
kot o »ranljivih skupinah«, ki jih zaznamuje esencializacija in statičnost, lahko govorili o 
ranljivosti oziroma prepletu ranljivosti v smislu intersekcijskega pristopa« (Lipovec Čebron 
2019a: 43). Ta prepletenost različnih oblik ranljivosti se je kazala v podobnih ovirah, s 
katerimi so bile soočene navidezno povsem različne skupine, nadaljuje Lipovec Čebron. Med 
ovirami, ki so v zbranem gradivu izstopale, so bile prepreke v dostopu do zdravstvenega 
zavarovanja in druge pravno-administrativne ovire do zdravstvene oskrbe, jezikovni in 
medkulturni nesporazumi med zdravstvenim osebjem in uporabniki in uporabnicami ter 
neenaka obravnava oseb, ki prihajajo iz drugih okolij (ibid.). 
Navsezadnje sem se odločila, da predstavim ranljivosti izhajajoče iz ovir, ki so se pojavljale 
tekom terenskega dela in primerjalno predstavim preplet ovir v vseh štirih raziskovanih krajih. 
Še pred tem pa prikažem revščino in nezavarovanost kot ključni dimenziji ranljivosti, saj sta 
med dejavniki, ki vplivajo na neenakosti v zdravju, kot pravita Zver in Srakar (2018) tudi 
delovanje in financiranje zdravstvenega sistema, zato je zagotavljanje enakosti v dostopu do 
zdravstvenih storitev vsem prebivalcem eden od ključnih ciljev zdravstvene politike.  
Vrstni red navajanja ranljivosti v nadaljevanju bo naključen, saj ranljivosti ne moremo 





5. Revščina in nezavarovanost kot ključni dimenziji ranljivosti 
 
Tekom izvajanja raziskave sem ugotovila, da je revščina tista ključna dimenzija ranljivosti, ki 
preči vse zaznane ranljive skupine. Največkrat je bila omenjena, ko je bilo govora o 
ranljivosti starejših ljudi, ravno tako velikokrat pa so sogovorniki socialne ovire izpostavili pri 
brezposelnih osebah, osebah z nerednimi dohodki, dolgotrajnih prejemnikih denarno socialne 
pomoči, mladih, predvsem enostarševskih družinah in mladih ljudeh na splošno. Do enakih 
ugotovitev so prišli tudi raziskovalci in raziskovalke v okviru projekta SZZ, ki so revščino (in 
tudi nezavarovanost) izpostavili kot rdečo nit večine opravljenih intervjujev v raziskavi. S 
prečesavanjem znanstvene literature so namreč že pred samim raziskovanjem ranljivosti 
odkrili, da so socialno in ekonomsko ranljive skupine prebivalcev bistveno bolj ogrožene, saj 
»obstaja visoka stopnja povezanosti med socialno-ekonomskimi kazalci na eni strani ter 
življenjskim slogom, stopnjo umrljivosti zaradi kroničnih nalezljivih bolezni in pričakovano 
dobo na drugi« (Lipovec Čebron in drugi 2015: 27). 
Čeprav se zdi revščina kot povsem znan pojav in je redno prisotna v človeški družbi, so 
raziskovalci in raziskovalke razvili različne definicije in načine za njeno merjenje (glej 
Lipovec Čebron in Pistotnik 2016). Avtorici zapišeta, da revščino delimo na objektivno in 
subjektivno. Objektivna revščina izhaja iz podatkov o ekonomski situaciji gospodinjstev, le-ta 
se razveja še na absolutno revščino, katero merimo glede na dostop do osnovnih dobrin, ki so 
nujne za preživetje in relativno revščino, ki jo merimo glede na stopnjo blaginje v določenem 
okolju. Subjektivna revščina pa izhaja iz izraženega mnenja gospodinjstev o lastnem položaju 
(Lipovec Čebron in Pistotnik 2016). Švajncer (2002) revščino opredeli kot življenje v slabem 
materialnem položaju, pomanjkanje, nezmožnost zadovoljevati osnovne socialne in druge 
potrebe, odrinjenost in zaprte možnosti, zaradi katerih si posamezniki ne morejo svobodno 
načrtovati prihodnosti. 
Po podatkih pridobljenih iz raziskave Življenjski pogoji (SILC) za leto 2018, ki je bila 
izvedena na podlagi rezultatov anketnega vprašalnika v letu 2018, ter iz administrativnih in 
registrskih podatkov za leto 2017 kot referenčnega leta za dohodek (Intihar 2019), je bila leta 
2018 stopnja tveganja revščine v Sloveniji 13,3 odstotna, kar pomeni, da je z dohodkom, 
nižjim od praga tveganja revščine, živelo približno 268.000 prebivalcev Slovenije. Glede na v 
mojih raziskovanih okoljih zaznane ranljivosti starejših oseb, me ne presenečajo podatki, da je 
v strukturi raziskave SILC največji delež upokojencev, med njimi je višje število žensk (za 
primerjavo: od 89.000 upokojencev (ali 18,1 % od vseh upokojencev) kar 60.000 upokojenk) 
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(Intihar 2019). Tako starejšim osebam kot ranljivi skupini žensk v nadaljevanju magistrskega 
dela namenjam posebni poglavji, kjer prikažem na preplet mnogih ovir, ki vplivajo na njihovo 
življenje in zdravje. Živečih pod pragom revščine je bilo, če se še ustavim pri preostali 
statistiki, 52.000 delovno aktivnih (ali 6 % od vseh delovno aktivnih), od tega 31.000 
zaposlenih in 21.000 samozaposlenih; 46.000 je bilo brezposelnih (ali 45,7 % od vseh 
brezposelnih), 45.000 je bilo mladoletnih otrok (ali 11,7 % od vseh otrok), 36.000 pa je bilo 
drugih oseb (ali 20,4 % od vseh nezmožnih za delo, gospodinj, študentov, drugih neaktivnih 
in nerazvrščenih oseb) (Intihar 2019). Že pred dvema desetletjema so, kljub napovedovanjem 
nekaterih razvojnih teoretikov, ki so predvidevali zmanjševanje razlik med ljudmi, opozarjali, 
da se v sodobnem svetu še vedno srečujemo z blaginjo ljudi na eni strani in revščino vse 
večjega števila ljudi na drugi strani (Hanžek in drugi 2000). 
Revščina je bila v izvedeni raziskavi ranljivosti nedvomno prepoznana kot velika ovira na poti 
do zdravja. Samo prepoznavanje revščine je prav tako izjemno težavno, in sicer zaradi stigme, 
ki je še kako prisotna pri tej občutljivi temi. Revne osebe namreč poskušajo svojo stisko 
prikriti, s čimer pa se lahko še bolj družbeno izolirajo. Kot opišeta Lipovec Čebron in 
Pistotnik, se »marsikateri reven prebivalec razlikuje od naše predstave o revnih. Ker so ti v 
naši družbi pogosto stigmatizirani, mnoge osebe zaradi sramu prikrivajo pomanjkanje, v 
katerem so prisiljene živeti« (2016: 162). Življenje v revščini spremlja tudi neka kontinuiteta, 
brezizhodnost, saj smo redkokdaj tudi tekom raziskovanja ranljivosti v okviru projekta MoST 
prepoznavali le začasne stiske. Velikokrat v navezavi na revščino celo slišimo izraz, da gre za 
začaran oziroma kot navajam Ule v spodnjem citatu kar sklenjen krog revščine: 
Nasprotje življenjskemu esteticizmu individualiziranih posameznikov in posameznic, dobro 
umeščenih v postmoderno družbo, je življenje socialno in materialno ogroženih oseb, ki večino 
življenja preživljajo v sivih conah med nezaposlenostjo in zaposlitvijo. Kdor nima trajne zaposlitve 
pogosto nima trajnega stanovanja. Brez tega težko najde stalno zaposlitev. Vzpostavljajo se sklenjeni 
krogi revščine in socialnega izključevanja (marginalizacije). (Ule 2000: 38) 
Sive cone, stigma in marginalizacija ter še koliko je takih pojmov, ki nakazujejo na 
ranljivosti, ki so plod revščine, katero sem v teku raziskave zaznala kot skupni imenovalec 
več ranljivih skupin. Katere pa so revne osebe in kako revščina vpliva zdravje? Evropski svet 
je leta 1984 sprejel definicijo, da so revne tiste osebe, družine ali skupine oseb, katerih 
sredstva (materialna, kulturna in socialna) so tako omejena, da jim ne omogočajo minimalno 
sprejemljivega življenja v državi, v kateri živijo. Kot prikažeta Lipovec Čebron in Pistotnik 
(2016), je stopnja revščine povezana z mnogimi dejavniki, še najbolj pa sta pri tem pomembni 
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razporeditev in dostop do družbenih virov (do zdravstva, šolstva, zaposlitve) ter tudi obstoj 
različnih politik, ki poskušajo izboljšati položaj socialno in ekonomsko šibkejših oseb 
oziroma skupin prebivalstva (ibid.). Kot so zapisali raziskovalci in raziskovalke v publikaciji 
Nacionalnega inštituta za javno zdravje Neenakosti v zdravju v Sloveniji v času ekonomske 
krize iz leta 2018 so se »razlike v obsegu in strukturi neposrednih izdatkov za zdravstvo glede 
na dohodek gospodinjstva v Sloveniji v zadnjih 10 letih močno povečale« (Lesnik in drugi 
2018: 28), kar lahko prepoznavamo kot vzrok za povečevanje neenakosti v zdravju in 
posledično tudi poglabljanje revščine. Pogosto je revščina tudi vzrok za duševne težave, saj 
socialna neenakost zvišuje tveganje za depresijo in težave, povezane s stresom (Ventevogel 
2014; Yovanov 2018;). 
Revščina se v raziskavi o ranljivosti izkazuje kot posledica različnih dejavnikov. Sogovorniki 
največkrat govorijo o brezposelnosti, minimalnih dohodkih, prenizkih pokojninah ali drugačni 
finančni nestabilnosti (zaradi ˝slabih mesecev˝ samostojnega podjetništva). V tem poglavju 
navajam zaznane primere socialnih16 in družbenih ovir iz vseh štirih raziskovanih okolij, ki so 
jih z mano delili sogovorniki in sogovornice, brez navedbe lokacije posameznega primera, saj 
to pri prikazih teh situacij ni bistvenega pomena, želim pa v nadaljevanju prikazati konkretne 
primere vpliva teh ovir na življenje in zdravje posameznikov. Naslednji pridobljeni citat 
nakazuje na ranljivosti tistih potisnjenih na družbenih rob, ki iz različnih razlogov, ne nujno le 
sistemskih, izpadejo iz zdravstvenega sistema: »Ljudje, ki so iz socialnega dna, ne upajo k 
zdravniku, ker nimajo čistih oblačil, ker nimajo prevoza, ker preprosto ne vejo, da jim 
pripada, da jim je na razpolago« (sogovornica vzgojno-izobraževalne institucije, 2018). 
Sogovorniki in sogovornice iz vzgojno-izobraževalnih institucij in tudi nekaterih drugih 
organizacij so izražali skrb, saj zaradi zakona o varstvu podatkov več nimajo vpogleda v 
zaposlitev staršev šoloobveznih otrok in tako ne morejo ponuditi pomoči socialno ogroženim 
družinam, čeprav zaznavajo, da bi jo nekateri potrebovali. Po posrednih signalih skušajo 
prepoznati družine v stiski, a te največkrat zaradi sramu pomoč zavračajo: »Ker je položnica 
za 2€ previsoka ali pa 1€ previsoka, da starš pride s koledarjem, kjer ima točno označeno 
vsak dan kdaj otrok jé kosilo ali ga ne jé, da bo ja do evra natančno. Potem je to jasno, da je 
verjetno v ozadju resnično razporeditev vsakega evra in to se ne vidi navzven« (sogovornica 
iz vzgojno-izobraževalne institucije, 2018). Stiske v šoli prepoznavajo še posebej takrat, ko 
organizirajo izlete ali šolo v naravi, potem pa starši z različnimi izgovori opravičujejo 
                                                             




izostanek svojih otrok, a so v resnici v ozadju finančni problemi. Na eni izmed vzgojno-
izobraževalnih institucij je prišlo že tako daleč, da so želeli otroka izpisati iz šole, saj starši 
več niso bili sposobni financirati šolskih potrebščin, oblačil in hrane. Za ta primer so se trudili 
predati informacijo lokalnim nevladnim organizacijam kot je Rdeči križ ali Karitas, a imajo te 
organizacije tako politiko, da morajo starši priti po naročilnico na Rdeči križ, pri čemer pa se 
je zaradi občutka sramu zataknilo: »Jim vse razložim, ko pa pridemo do te točke zdaj pa nič 
drugo ni treba narediti kot to, da je treba pač naročilnico tam dvignit ... 1/3 staršev potem 
reče ˝ne hvala, dajte komu, ki bolj rabi˝« (sogovornica iz vzgojno-izobraževalne institucije, 
2018). Boj z revščino prepoznavajo tudi na srednjih šolah, saj velikokrat dijaki delajo ob šoli 
preko študentskega servisa, da bi pomagali staršem vzdrževati sebe ali celotno družino.  
Z ranljivo skupino socialno ogroženih oseb se posebej ukvarjajo na nevladnih in humanitarnih 
organizacijah, ki so bile vključene v raziskavo v vseh raziskovanih okoljih in v vseh je bilo 
navedeno število primerov in situacij ranljivosti zelo številčno. Za premoščanje socialnih ovir 
je delo in angažiranost nevladnih in humanitarnih organizacij ključnega pomena,saj socialno 
ogroženim osebam nudijo pomoč v obliki prehrambnih izdelkov, oblačil in tudi pomoč pri 
plačevanju položnic ter razdeljevanju toplih obrokov, ki jih zaradi namena premoščanja 
geografskih ovir vozijo tudi na domove. Kot precejšnjo oviro socialno ogroženih sogovorniki 
navajajo občutek nemoči in stigmo, zaradi česar jim je toliko težje potrkati na vrata 
humanitarnih organizacij in prositi za pomoč. »Predvsem pri ljudeh, ki so se trudili celo 
življenje in delali, da bi preskrbeli sebe in svojo družino, sedaj pa so v situaciji, ko morajo 
prositi za pomoč« (sogovornica iz nevladne organizacije, 2018). 
Eden izmed razlogov za revščino je nedvomno brezposelnost, ki je predvsem v 
severovzhodnem delu Slovenije17 trdovraten problem. Še trdovratnejša pa je dolgotrajna 
brezposelnost, ki lahko povzroča razne posledice, ki se kažejo tudi v zdravju. Brezposelnost 
pa ni le ekonomska kategorija, ampak ima hkrati tudi pomembne socialne posledice. Z njo se 
pojavljajo številni problemi, tako materialne kot zdravstvene težave. Predvsem slednje močno 
vplivajo na počutje človeka (glej Bilban in Stare 2015). Posebej pereč problem je po besedah 
sogovornice s področja zaposlovanja dolgotrajna brezposelnost: »dlje časa si pri nas, bolj si 
dolgotrajno brezposeln, bolj minevajo mesci ali leta. Najverjetneje problemi postanejo 
izrazitejši; čisto možno, da se potem vključijo tudi kakšne psihološke težave ali že zaradi 
brezposelnosti same ali potem zaradi težav, ki iz tega izhajajo… neke odmaknjenosti, občutki 
                                                             
17Leta 2018 je bila povprečna stopnja registrirane brezposelnost v pomurski statistični regiji pa 15,5, v podravski 
10,8, v Sloveniji 9,2 (SURS, 2018). 
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brezizhodnosti« (2018). Na Zavodih za zaposlovanje v Sloveniji nasploh se že dlje časa 
zavedajo ranljivosti brezposelnih oseb, sploh tistih, ki so dolgotrajno brezposelni in tistih, ki 
so težje zaposljivi, dodaja ista sogovornica. Sogovorniki in sogovornice s področja 
zaposlovanja omenjajo tudi slabšo skrb za zdravje in otežen dostop do storitev za brezposelne 
osebe, saj so v nekaterih obdobjih življenja lahko tudi brez zdravstvenega zavarovanja; 
največkrat v premostitvenem obdobju, ko se jim konča delovno razmerje in so iskalci nove 
zaposlitve (več o tem v nadaljevanju). Čeprav je osnovna preokupacija zavoda iskanje 
zaposlitev ljudem, velikokrat trčijo na socialno problematiko, ki jo načeloma ne morejo rešiti 
sami, zato se obrnejo na druge institucije, kot je center za socialno delo ali zavod za 
zdravstveno zavarovanje, še doda sogovornica iz enega izmed zavodov za zaposlovanje. 
V vseh štirih raziskovanih okoljih so sogovorniki posebej izpostavljali socialne ovire ranljive 
skupine starejših ljudi. Največ je bilo govora o prenizkih pokojninah, sploh o izjemno nizkih 
kmečkih pokojninah, ki znašajo tudi samo 170 €, saj gre v vseh štirih okoljih za področja, kjer 
je bilo in ponekod še je, kmetijstvo glavni vir preživljanja. Po besedah sogovornice, enega 
izmed društev kmečkih žena, je zakonodaja nekoč omogočala, da so se kmetje zavarovali le 
za najnižjo stopnjo, zaradi česar sedaj niso upravičeni do nobenih dodatkov; ne za nego, ne za 
postrežbo. Najbolj ranljive pa so po mnenju sogovornikov in sogovornic kmečke žene, 
predvsem vdove, ki so sedaj najbolj socialno ogrožene (o ranljivosti žensk pišem več v 
nadaljnjih poglavjih, ko se povečam ranljivostim, ki izhajajo iz spola). Prej omenjena 
sogovornica je izpostavila primer zelo revnega starejšega kmečkega para, ki se komaj 
preživlja: »Poznam pa dva človeka, mi imamo tam kmetijo zdaj v najem /.../ sta sama in 
nimata niti centa dohodka. Nobene penzije, ker si on ni plačeval penzije, ker je to tako mala 
kmetija, mislim, da je 6 hektarjev in enostavno nista pridelala toliko, da bi si lahko penzijo 
vplačevala. Sta živela, sta preživela, ampak zdaj pa ne moreta več delati in sta brez vsakega 
dohodka. Edini dohodek, ki ga imata je ta najemnina, ki jim damo« (2019). Kadar je prisotna 
taka revščina pri starejših ljudeh, je največkrat tudi skrb za zdravje slabša.  
Ker je veliko stanovalcev v domovih za starejše, ki so sodelovali v raziskavi, bivših 
kmetovalcev in gospodinj, ki prejemajo minimalno pokojnino, velikokrat pride do odklanjanja 
zdravil, pri katerih je potrebno doplačilo: »Nimajo denarja za zdravila ... rečejo, da 
določenega zdravila ne bodo vzeli« (sogovornica iz doma za starejše, 2018). Odklanjanje 
zdravil zaradi socialnih ovir je bilo prepoznano že v raziskavi SZZ, saj so tudi v primeru 
urejenega zdravstvenega zavarovanja, marsikatere zdravstvene storitve (zdravila, 
zobozdravstvo) povezane s previsokimi stroški, ki si jih mnogi ne morejo privoščiti (Lipovec 
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Čebron in drugi 2016: 19). Z oteženim dostopom do družbenih virov je torej lahko omejen 
tudi dostop do zdravstva in navsezadnje tudi do zdravja. Zver in Srakar zapišeta, da so 
»neposredni izdatki za zdravje (izdatki iz žepa) običajno med glavnimi razlogi za slabšo 
dostopnost do zdravstvenih storitev in zdravil, zlasti pri prebivalstvu z nižjimi dohodki« 
(2018: 127). Ti izdatki so namreč lahko nepredvidljivi in tudi visoki, najbolj pa obremenijo 
kronično bolne in starejše prebivalce, zato je zmanjševanje neenakosti v zdravju ena od 
ključnih usmeritev zdravstvene politike, ter da doplačila za zdravstvene storitve in druga 
neposredna plačila ne smejo predstavljati finančne ovire v dostopu do zdravstvenih storitev in 
zdravil (ibid.), kakor tudi ne bi smel dostop do obveznega in dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja, brez katerega je posluževanje večine zdravstvenih storitev nemogoče. 
Ker je v Sloveniji dostop do socialnih pravic pogojen z zaposlitvijo za določen ali nedoločen 
čas in s slovenskim državljanstvom oziroma stalnim prebivališčem, želim v nadaljevanju 
analizirati tudi zdravstveno nezavarovanost, ki lahko močno ovira zdravje nezavarovanih 
prebivalcev. Z nezavarovanostjo imam v mislih odsotnost obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, saj sem se v raziskavi osredotočala predvsem na raziskovanje tega in ne toliko 
na dopolnilno zavarovanje, ki bi ga sicer bilo prav tako zanimivo raziskovati. 
 
5.1 Zaznani primeri nezavarovanosti 
 
S problemom nezavarovanosti sem se srečala v vseh štirih raziskovanih okoljih, zato bi rada 
na tem mestu predstavila nekaj primerov iz vseh štirih raziskovanih krajev, saj se mi zdi 
pomembno izpostaviti to, včasih nekoliko nevidno oviro. Najbolj me je presenetilo število 
navedenih primerov nezavarovanosti v Murski Soboti, saj sem se tam kot v prvem 
raziskovanem okolju prvič seznanila z dejstvom, da v Sloveniji obstaja toliko nezavarovanih 
oseb. Tudi v preostalih treh raziskovanih krajih sem odkrila primere nezavarovanosti, še 
posebej v Slovenski Bistrici, kjer prebiva veliko priseljenih oseb, nekoliko manj primerov je 
bilo v Gornji Radgoni, še manj pa v Lenartu. Presenetilo me je, da je bilo nezavarovanih oseb 
v okolju Murske Sobote toliko, da je bilo potrebno ustanoviti Pro bono ambulanto18. Pro bono 
ambulanta deluje enkrat tedensko in po besedah sogovornika se brezplačne zdravstvene 
usluge tam večinoma nudijo stalnim pacientom, ki so že dolga leta brez obveznega 
                                                             
18Lazarjev dom in s tem tudi Pro bono ambulanto sta leta 2013 ustanovili Mestna občina Murska Sobota in 
Škofijska Karitas Murska Sobota, saj se je po besedah sogovornika že dobra tri leta prej kazala potreba po 
brezplačni ambulanti za nezavarovane osebe in tudi potreba po ljudski kuhinji ter umivalnici.  
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zdravstvenega zavarovanja: »Predvsem so to tujci, ki živijo pri nas dvajset ali trideset let, ki 
nimajo urejenih stvari – pravic« (sogovornik iz Škofijske Karitas, 2018). To so prebivalci 
bivše skupne države, izjemoma so tudi iz Ukrajine, ki nimajo dokumentov ali spadajo pod 
˝izbrisane prebivalce Slovenije˝. 
Izbrisani prebivalci Slovenije so posamezniki in posameznice, ki so ostali brez statusa, ker so 
jim ga odvzeli predstavniki oblasti na način, da so jim odvzeli stalno prebivališče oziroma jih 
izbrisali iz registra stalnih prebivalcev, ne da bi upoštevali, da ti v Sloveniji živijo vrsto let, da 
so bili v Sloveniji rojeni, imajo prijavljeno prebivališče, zaposlitve, družine, prijatelje in 
znance (glej Lipovec Čebron in Zorn 2011). Konkreten primer, ki ga je mogoče povezati z 
izbrisom in vse ovire, ki pripadajo zraven opišem v kasnejšem poglavju.  
Če se vrnem na zdravstveno nezavarovanost v okolju Murske Sobote, so tiste, ki so občasno 
brez zdravstvenega zavarovanja navedli tudi samostojne podjetnike, ki so si zaradi 
pomanjkanja denarja zdravstveno zavarovanje prenehali plačevati: »Taki, za katere bi mislili, 
da so bogati obrtniki … so imeli težave z neplačevanjem zdravstvenega zavarovanja« 
(sogovornik iz Pro bono ambulante, 2018). Kot dokazujejo že predhodne raziskave, obstaja 
iluzija o univerzalnem dostopu do zdravstvenega zavarovanja (Lipovec Čebron in Pistotnik 
2015). Po novi socialni zakonodaji »posameznik, ki je socialno ogrožen, do zdravstvenega 
zavarovanja ne dostopa več neodvisno, kot je to veljalo v preteklosti, ampak je bila 
vzpostavljena neposredna povezava med izpolnjevanjem pogojev za pridobitev denarne 
socialne pomoči (DSP) in kritjem prispevka za OZZ« (Lipovec Čebron in Pistotnik 2015: 
103‒104). Do pogojenosti pravic do OZZ z upravičenostjo do socialne pomoči je bila 
strokovna javnost izredno kritična in je »opozarjala na škodljive posledice, ki se bodo zaradi 
zaostritve pogojev za prejemanje DSP, večjega nadzora in drugega kazale predvsem v 
zmanjšanju števila upravičencev do DSP ter večanju revščine med prebivalstvom« (Lipovec 
Čebron in Pistotnik 2015: 104), saj nanjo vplivajo vsakršne spremembe v smeri vse večje 
selektivnosti postopka za pridobitev DSP (prav tam).  
Ob soočanju z nezavarovanostjo tekom izvajanja raziskave sem največkrat prepoznala ovire, 
ki so bile predvsem sistemske narave. Tako zaznavanje je z mano delil tudi sogovornik iz Pro 
bono ambulante, ko je opisal primer iz preteklih let, ko je še veljala prejšnja zakonodaja, ki 
zaradi lastništva morda povsem neuporabne kvadrature nepremičnine, ni omogočala 
upravičenosti do socialne pomoči in zdravstvenega zavarovanja, kar pa se je odražalo na 
zdravju omenjenih oseb: »Bila sta mož pa žena, pa sta izgubila oba denarno socialno pomoč 
50 
 
in bila sta kronična bolnika ... in leto, dve, tri dokler nista prišla do nas, nista bila pri 
zdravniku, in se je njuno zdravstveno stanje zelo poslabšalo, moški je potem umrl /…/ Še 
danes po teh petih, šestih, sedmih letih nimajo teh stvari rešenih. Problem pa je, celo pri 
družinah, kot je ta, da niti ne morejo prodati tisto eno šestino [zemlje], niti je ne morejo dati v 
najem« (sogovornik iz Pro bono ambulante, 2018). Po besedah sogovornika bi morali že 
takrat v posameznih primerih dovoliti, da se oceni situacijo in prilagodi pogoje za pridobitev 
denarno socialne pomoči, sicer se lahko revščina in zdravstveno stanje oseb, ki se znajdejo v 
takih situacijah le še poslabša. Imeli so tudi primere, da so ljudem, ki niso bili zmožni 
mesečno plačevati obveznega zdravstvenega zavarovanja in potem še dopolnilnega 
zavarovanja, to pomagali plačevati. Po besedah sogovornika v Pro bono ambulanti še 
zaznavajo nezavarovanost, a v manjši meri kot prej, saj se je z leti precej zmanjšala zaradi 
prilagoditve zakonov, ki so določali pravice do denarne socialne pomoči in posledično 
pripadajoče pravice do obveznega zdravstvenega zavarovanja. Tudi v eni izmed nevladnih 
organizacij so se z nezavarovanimi osebami največkrat srečali kot z osebami, ki niso mele 
urejenega obveznega zdravstvenega zavarovanja bodisi, ker niso imeli slovenskega 
državljanstva ali stalnega prebivališča v Sloveniji, kar pa je pogoj za prejemanje denarne 
socialne pomoči in pripadajoče pravice, kot je obvezno zdravstveno zavarovanje: »Nekateri 
živijo že celo več kot 30 let brez zdravstvenega zavarovanja in brez pravic« (sogovornica iz 
nevladne organizacije, 2018). Podobno kot preostali sogovorniki in sogovornice tudi 
zastopnik pacientovih pravic za področje Pomurja o vzrokih nezavarovanosti meni, da si 
»določena populacija ljudi ne more; ali so v takem premoženjskem stanju ali si ne uredi 
zaradi lastne nevednosti, včasih tudi malomarnosti« (2018). Tako v zdravstvenem domu kot v 
murskosoboškem zaporu so sogovorniki opazili, da veliko oseb ob priprtju ni prepričanih ali 
imajo urejeno obvezno in dopolnilno zdravstveno zavarovanje, ko jih o tem povprašajo, zato 
morajo vedno njihovo stanje preveriti in tudi poskrbeti za ureditev le-tega.  
V Pomurskem materinskem domu so prav tako navedli primere nezavarovanosti. Med 
njihovimi uporabnicami so imeli nosečnico makedonskega porekla, zaradi katere so 
sodelovali s patronažno službo že pred porodom, ker je bila tujka in pri nas ni imela urejenega 
zdravstvenega zavarovanja, zaradi česar ni mogla h ginekologinji, tudi ne koristiti določenih 
storitev in so se zato v sodelovanju s patronažno službo zmenili, da je prišla patronažna 
medicinska sestra že pred in tudi po porodu bodoči mamici nudit patronažno varstvo. Takrat 
jim je uspelo, da so za otroka uredili zavarovanje in kar se tiče upravičenosti do storitev ni 
bilo problema; »Problem je bil le z mamico, pri kateri nikakor ni šlo urediti zdravstvenega 
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zavarovanja« (sogovornica iz Pomurskega materinskega doma, 2018). Na podlagi predhodnih 
raziskav (glej Lipovec Čebronin Pistotnik 2015) o (ne) dostopnosti do zdravstvenega 
zavarovanja tujcem oziroma tujkam z različnimi statusi (na primer z dovoljenjem za 
zadrževanje, z dovoljenjem za začasno prebivanje oziroma tujcem in tujkam, ki sploh nimajo 
urejenega statusa), to ni ravno presenetljivo, saj je zanje predvidena le dostopnost do nujnega 
zdravljenja, ki ga sicer v državi predstavljajo kot »brezplačno in univerzalno dostopno za vse 
prebivalce, ne glede na njihovo zdravstveno zavarovanje« (Lipovec Čebron in Pistotnik 2015: 
94), praksa pa kaže, da leto ni zares zagotovljeno že zaradi same interpretacije nujnosti, saj 
»nezavarovana oseba z isto zdravstveno težavo v eni ustanovi dostopa do nujnega zdravljenja, 
v drugi pa do njega nima pravice« (95). Tudi prej navedeni primer iz raziskave ob nudenju 
pomoči tujki s strani patronažne službe je bil (prostovoljni) izraz empatije do nosečnice. 
Izsledki raziskave v mojih raziskovanih okoljih so pokazali, da se v Slovenski Bistrici med 
nezavarovanimi osebami največkrat znajdejo priseljenci, v tem okolju konkretno pripadniki 
albanske skupnosti, kar lahko v primeru da niso zaposleni, kaže na omejevanje pravic do 
zdravstvenega zavarovanja na ravni državljanstva in delovnega razmerja, saj »je v Sloveniji 
dostop priseljencev do zdravstvenega zavarovanja pogojen s formaliziranim delovnim 
razmerjem« (Lipovec Čebron in Pistotnik 2015: 93). Sogovorniki in sogovornice so mnenja, 
da nekateri albanski priseljenci v Slovenski Bistrici nimajo urejenih rednih delovnih razmerij, 
zato tudi ne zdravstvenega zavarovanja, zaradi česar opažajo, da na zdravniške preglede hodi 
po 20 ljudi iz albanskih družin z isto kartico zdravstvenega zavarovanja. Leskošek izpostavi 
problem v ovirah pri uveljavljanju socialnih pravic ter tudi zdravstvenega zavarovanja s strani 
migrantov, ki izhajajo iz neurejenega trga dela, saj »podatki tudi kažejo, da migranti, ki niso 
uveljavili pravice do združitve družine, kljub plačevanju prispevka pravic iz zavarovanja ne 
morejo uveljaviti« (Leskošek 2016: 99). Čeprav s prispevki in davki iz dela sofinancirajo 
zdravstvo in socialno varstvo, »odgovornost za te storitve prevzemajo njihove države izvora, 
čeprav se davki ne stekajo v njihov proračun, temveč v proračun države, kjer so migranti 
zaposleni« (ibid.). 
V raziskovanem okolju Gornje Radgone ne zaznavajo veliko primerov nezavarovanosti, bolj 
kot to se pojavlja zdravstveno zavarovanje, ki je urejeno v sosednji Avstriji zaradi 
tamkajšnjega dela in zaposlitve prebivalcev. Z nezavarovanostjo se pogosto srečajo v domu za 
ostarele, ker ko stanovalci pridejo k njim, oni poskrbijo tudi za ureditev njihovega 
zdravstvenega zavarovanja in po besedah sogovornice so se že srečali s primeri, ko: »So bile 
prekinitve plačevanja ZZ in so ljudje to pustili nekaj mesecev ali pa niti niso vedeli, da se jim 
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ne plačuje, tako da smo potem nekaj časa urejali zadeve za nazaj ali pa smo ta čas pro bono 
določene stvari izvajali« (sogovornica iz doma starejših, 2018).  
V raziskovanem okolju Lenarta sem še posebej želela poglobiti raziskovanje te teme, saj je v 
raziskavi sodeloval tudi predstavnik Zavoda za zdravstveno zavarovanje. Razlogi za 
nezavarovanost v Lenartu so različni: »… po navadi ljudje niti ne vejo dostikrat, da ga nimajo 
... dokler ne dobijo našega vabila« (sogovornik iz ZZZS, 2019). Največ takih primerov je v 
jesenskem času, ko študenti izgubijo status in povsem pozabijo ali niti ne vejo, da morajo ob 
koncu študija sami plačevati zdravstveno zavarovanje oziroma se prijaviti na zavod za 
zaposlovanje. Delež nezavarovanih predstavljajo tudi tisti, ki izgubijo zaposlitev in so potem 
brez zdravstvenega zavarovanja v premostitvenem obdobju, a jih iz Zavoda Republike 
Slovenije za zaposlovanje vedno usmerijo tudi na ZZZS, da se to uredi. Bolj konkretne 
primere nezavarovanosti, ki pa niso le posledica nekega premostitvenega obdobja, so opisale 
sogovornice s področja zdravstva iz patronažne službe. Sogovornice tako navajajo primere 
socialno ogroženih ljudi, takih, ki niso upravičeni do denarno socialne pomoči, a si hkrati niso 
sposobni sami plačevati zdravstvenega zavarovanja. Navedejo primer družine, ki živi na 
kmetiji in njeni člani niso nikjer zaposleni, zato si morajo zdravstveno zavarovanje plačevati 
sami, a tega finančno niso zmožni, zato so jim na podlagi zakona o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju bile zadržane pravice do zdravstvenih storitev: »Eni niso plačevali 
in so dolžni 1500 €« (sogovornica iz patronažne službe, 2019). In kaj se v takih primerih, ko 
se dolg kopiči, oseba pa v tem času potrebuje zdravljenje, zgodi? Kot pravi zakonodaja, lahko 
te osebe in njihovi družinski člani z izjemo otrok dokler dolga ne poravnajo uveljavljajo na 
račun OZZ le nujno zdravljenje (Lipovec Čebron in Pistotnik 2015: 99). Pod nujno 
zdravljenje pa spada med drugim ohranjanje življenjsko pomembnih funkcij, ustavljanje 
večjih krvavitev, oskrba ran, preprečitev nenadnih poslabšanj kroničnih bolezni in tistih 
zdravstvenih stanj, ki bi lahko povzročila trajne okvare, zdravljenje zvinov, zlomov in 
poškodb, zastrupitve, preprečevanje infekcij, ki bi lahko povzročile septično stanje, nujni 
reševalni prevozi, zdravila, predpisana na recept (s pozitivne liste), in nekateri medicinski 
pripomočki (Dnevnik, 2002). Vse druge zdravstvene storitve bodo morali neredni plačniki 
plačati sami, vendar bo Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije stroške povrnil takrat, ko 
bodo dolžniki poravnali vse svoje obveznosti. Podatek o nerednem plačevanju bo zapisan na 
kartici zdravstvenega zavarovanja, tako da bo zavarovanec ob vsakem potrjevanju kartice na 




Večja težava, ki se pojavlja na področju nezavarovanosti je ta, da čeprav so revni državljani v 
Sloveniji povečini del statistik nezavarovanih, se pozablja na razloge, zaradi katerih se ne 
morejo zavarovati in se »nezavarovanost teh oseb pripisuje zgolj njihovi neaktivnosti, saj naj 
bi si zdravstveno zavarovanje lahko uredili, če bi tako “želeli”« (Lipovec Čebron in Pistotnik 
2015: 107). S takim videnjem sem se srečala tudi na enem izmed zavodov za zdravstveno 
zavarovanje, ki je povsem odklonil sodelovanje v raziskavi z besedami, da o kakšni 
nezavarovanosti pa mi želimo sploh spraševati, ko pa ima v Sloveniji vsak možnost, da se 
zavaruje. To je dokaz o pomanjkanju zavedanja o situacijah, ki lahko povsem onemogočijo 
možnost, da bi se lahko kdorkoli in kadarkoli zdravstveno zavaroval. 
V raziskavi ranljivosti so nas, kot sem že velikokrat omenila, zanimale ovire v dostopu do 
zdravstva in za nezavarovanost lahko povemo, da je že ob sami vstopni točki v zdravstvo zelo 
velika ovira, ki ima lahko resni vpliv na zdravje. Kadar ni dostopa do zdravstvene pomoči, se 
zdravstvena stanja slabšajo in tako se ranljivost nezavarovanih oseb samo poglablja. Z 
navedenimi primeri iz raziskave in ugotovitvami iz literature sem v tem poglavju želela 
predstaviti revščino in zdravstveno nezavarovanost kot ključni dimenziji ranljivosti, ki sta se 




6. Ranljivosti, ki izhajajo iz starosti in zdravstvenih stanj 
 
Ranljivosti, ki izhajajo iz starosti, so se tekom raziskave izkazovale v dveh ekstremih; v 
odnosu do ranljivosti starejših in do mladih. Kot se je izkazalo v raziskavi, nobeni niso 
ranljivi le zaradi same starosti, temveč jih spremljajo neka druga (zdravstvena) stanja ali 
okoliščine (na primer ekonomski pogoji), zaradi katerih so jih tudi sogovorniki in sogovornice 
izpostavljali kot ranljive. Če primerjam odnos sogovornikov in sogovornic so ravno do teh 
dveh starostnih skupin, pokazali največ empatije in jih tudi dojemali kot najbolj ranljive v 
primerjavi z nekaterimi drugimi ranljivimi skupinami, kot sta romska in albanska skupnost, ki 
so ju ponekod dojemali kot, da so same odgovorne za svojo ranljivost. 
Z raziskavo pridobljen terenski material kaže, da so starejši in mladi tista ranljiva skupina, ki 
je na nek način odvisna od drugih; ranljivost mladih se na podlagi izsledkov raziskave namreč 
kaže kot posledica življenja v manj spodbudnem okolju, starejši pa so prav tako, če nimajo 
sorodnikov ali druge socialne mreže, izjemno ranljivi in odvisni od pomoči lokalnih 
organizacij. Obema navedenima ranljivima skupinama je skupna vsaj ena ovira, ki je bila 
največkrat izpostavljena s strani sogovornikov in sogovornic, ki so sodelovali v raziskavi. To 
so težave v duševnem zdravju, ki največkrat izhajajo iz različnih življenjskih okoliščin, zato 
bom nekaj pozornosti namenila tej temi, ki je dandanes precej obravnavana tema v javnem 
zdravju. Ne bom pa se osredotočala le na težave v duševnem zdravju, temveč želim prikazati 
mnoštvo ovir, ki so se izkazale tekom raziskovanja, predvsem pri starejših, in ki so 
pravzaprav bile marsikdaj tudi povod za začetek težav v duševnem zdravju. 
Stigmatizacija duševnih težav (glej Strbad in Švab 2015) pa je nedvomno ena izmed ovir, ki 
osebe s težavami v duševnem zdravju še dodatno marginalizira. Preden nadaljujem, želim 
pojasniti, da so se težave v duševnem zdravju izkazovale pri celotni populaciji, vendar se v 
tem poglavju omejim le na ranljivo skupino starejših, še bolj pa na težave v duševnem zdravju 
pri mladih ljudeh, saj navedbe različnih avtorjev (Ravens-Sieberer 2008 po Jeriček Klanšček 
in drugi 2018) dokazujejo, da je duševno zdravje v otroštvu in adolescenci pomemben 
napovedni dejavnik duševnega zdravja v odrasli dobi, zato je pomembno, da mu posvečamo 






6.1 Mladi in duševno zdravje 
 
V tem poglavju namenim pozornost težavam v duševnemu zdravju, posebej med mladimi, in 
se pri tem navezujem na ugotovitve raziskave iz navedenih štirih raziskovanih okolij, kjer je 
bila ranljivost mladih še posebej zaznana na področju duševnega zdravja. Sogovorniki in 
sogovornice opažajo težave v duševnem zdravju pri mladih že v zelo zgodnjih obdobjih 
življenja. Te se kažejo v raznih osebnostnih, vedenjskih težavah ter tudi nagnjenosti k 
samomoru. Predhodne študije sicer kažejo, da ima občasne samomorilne misli skoraj vsak 
mladostnik, a do dejanskega poskusa samomora pride po dolgotrajnejših stiskah, ki se 
končajo z impulzivno reakcijo (Pušnik 2002: 82).  
Svetovna zdravstvena organizacija duševno zdravje opredeli kot stanje dobrega počutja, v 
katerem ima posameznik dober in pozitiven odnos do sebe in svoje okolice, se učinkovito 
spoprijema z izzivi, lahko učinkovito in plodno dela ter prispeva k skupnosti (SZO 2014). Kot 
lahko opazimo iz navedene definicije s strani Svetovne zdravstvene organizacije, je bil 
koncept duševnega zdravja zgrajen z neko pozitivno konotacijo v primerjavi z duševnimi 
boleznimi, duševnimi težavami, duševno stisko. 
Po definiciji Svetovne federacije za duševno zdravje je duševno zdravje stanje uspešnega 
duševnega funkcioniranja, ki se kaže v produktivnosti, ustreznih odnosih z drugimi, v 
sposobnosti prilagajanja na spremembe in v sposobnosti obvladovanja specifičnosti kulture, v 
kateri posameznik živi (WFMH 2001 po Sedlar 2002: 80). Na pomembnost kulture in njenih 
vzorcev v sferi duševnega zdravja so opozarjali tudi antropologi. Benedict (1934) je trdila, da 
je normalnost ali nenormalnost v veliki meri kulturno določena. Podobnega mnenja je bil tudi 
Helman (2007), ki je zapisal, da je kultura tista, ki opredeljuje normalnost in razliko med 
nenormalnostjo in duševnimi boleznimi, spekter nenormalnosti in normalnosti pa priznava 
širok spekter družbenih norm, ki veljajo za primerne za različne starostne skupine. Zaviršek je 
zapisala, da je antropologija manifestacije norosti (oziroma manifestacije psihičnega trpljenja) 
v različnih kulturah poimenovala kulturno vezani sindromi in jih definirala kot oblike 
vedenja, ki se (legitimno) pojavljajo v nekem omejenem prostoru družbe in so povezani z 
obstoječo normo obnašanja, ter so do določene mere tudi institucionalizirani (1993: 91). To je 
le peščica teorij, ki želijo pojasniti duševno zdravje. Dokončno definicijo, ki bi zajela vse 
aspekte duševnega zdravja je težko najti. Kot opiše Sedlar »pomeni sprejetje določene 
definicije tudi sprejetje in ohranjanje verjetja o predmetu definiranja. To pomeni, da imamo, 
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še preden se srečamo z duševnim bolnikom, o njem vnaprejšnjo predstavo, kar ima lahko tudi 
škodljive posledice« (Sedlar 2002: 80). 
Če se od teoretičnih izhodišč pomaknem k primerom iz raziskave, so se ovire mladih s 
težavami v duševnem zdravju pojavljale predvsem v dveh raziskovanih okoljih. Posebej so 
izstopale v Gornji Radgoni in v Lenartu, v slednjem se nahaja tudi leta 1948 ustanovljen 
socialno varstveni zavod, ki je eden izmed petih takih zavodov v Sloveniji. Socialni zavod 
Hrastovec je dolga leta veljal »kot zadnja postaja v mreži socialne podpore« (sogovornica s 
področja socialnega varstva, 2019). Skupno z zavodom v slabih 40 kilometrov oddaljenih 
Lukavcih, je nameščenih skoraj 1400 oseb, kar je enkrat več kot leta 1968, ko je bilo 
varovancev 623 (Šantl 1996). Te številke nam nakazujejo, da je število oseb s težavami v 
duševnem zdravju, ki rabijo institucionalno podporo, močno naraslo.  
V devetdesetih letih so se v raziskavah mladih razvili različni koncepti ranljivosti. V Sloveniji 
je bilo na področju raziskovanja duševnega zdravja mladih narejenih precej raziskav. Analiza 
socialne ranljivosti posebnih socialnih skupin mladih (Ule 2000) je pokazala, da mladina v 
Sloveniji sledi splošnim značilnostim (post)moderne mladine, za katero je značilen obrat od 
velikih socialnih tem, ideologij in zgodovinskih zgodb in povratek k svetu zasebnosti in 
vsakdanjemu življenju. Pokazala je tudi, da mladi v Sloveniji postajajo vse bolj občutljivi na 
ogrožanje življenjskih možnosti. Leta 2000 so na takratnem zavodu za zdravstveno varstvo v 
Celju zaradi namena razvijanja preventivnega programa opravili regionalno raziskavo med 
več kot 900 mladostniki, starimi od 13 do 17 let. Odgovori mladine so pokazali probleme 
nizkega samospoštovanja, šibke samozavesti, pomanjkanja optimizma, strahu pred neuspehi 
in doživljanja življenjske praznine (Podkrajšek in drugi 2001 po Lekić in drugi 2013: 67). Po 
skoraj dvajsetih letih, sicer v sosednji, podravski in bližnji pomurski regiji, raziskava 
ranljivosti v okviru projekta MoST še vedno izkazuje tovrstne probleme mladostnikov.  
V raziskovanem okolju Gornje Radgone v eni izmed vzgojno-izobraževalnih institucij 
opažajo, da se mladostniki soočajo z raznimi osebnostnimi stiskami in težavami, ki rezultirajo 
tudi v obliki poskusov samomora; najpogosteje z zdravili ali z rezanjem. Kot nadaljuje 
sogovornica, so se nedavno soočali s tremi takimi primeri, tudi v prostorih same šole, zaradi 
česar so nemudoma ukrepali in poklicali reševalno službo zdravstvenega doma. Omenjeni 
mladostniki so sicer že bili obravnavani na pedopsihiatriji, a so po besedah sogovornice od 
tam prišli brez konkretnih sprememb na boljše. Razloge za poskuse samomora mladostnikov 
sogovornica težko pojasni, a kot opaža ob pogovorih z njimi, gre največkrat za neko 
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nezadovoljstvo samega s seboj ter tudi soočanje s pretresljivimi dogodki, kot je nenadna 
izguba starša zaradi samomora.  
Podatki raziskave Zdravja v občini namreč tudi kažejo, da se je na območju Gornje Radgone 
iz leta 2018 na 2019 zgodil močan porast samomorov (iz 11 na 19, v primerjavi z ostalo 
Slovenijo pa 20), kar so, še preden so bili ti podatki javno objavljeni, zaznali tudi sogovorniki 
v naši raziskavi: »samomorov je ogromno, kar je verjetno res povezano s sramom, kar je 
verjetno res povezano s strahom, da nisi sprejet v družbi ali pa res iz tistega obupa, ko res ne 
vidiš, da bi te kdo slišal« (sogovornica iz vzgojno-izobraževalne institucije, 2019). Ker 
duševne težave spremlja močna stigma, so, kot na to temo pove sogovornica, kljub 
posredovanju, mnogi mladostniki in mladostnice tudi po poskusih samomora zavračali 
pomoč: »ne želi biti stigmatizirana, da ona sedaj hodi k psihologu« (sogovornica iz vzgojno-
izobraževalne institucije, 2018).  
Rezultati raziskave različnih kazalnikov19 duševnega zdravja med 647 dijaki gimnazije in 
ekonomske srednje šole (Pušnik 2002) so pokazali pomembne korelacije med stopnjo 
depresije in samospoštovanja z različnimi oblikami tveganih vedenj. Pomembno vlogo pri 
razvoju zdrave osebnosti mladostnikov ima družina, saj »če v družini prihaja do nasilja, se pri 
mladostniku lahko pojavijo motnje čustvovanja, slaba samopodoba, depresivnost, vdaja, 
upornost, razdiralnost, sovražnost, nasilje do drugih in sebe« (Pušnik 2002: 80). Tudi Ule s 
soavtorji je ob raziskovanju socialne ranljivosti mladih ljudi ugotovila, »da je prav družinska 
(ne)podpora odločilen dejavnik ranljivosti in tveganj« (2000: 99). Prav tako so poznejše 
raziskave med mladostniki in mladostnicami z duševnimi stiskami20 zaznale, »da se njihove 
težave skoraj praviloma niso začele pri njih, ampak so bili v neugodno, konfliktno, 
stigmatizirano, revno ali obremenjeno družinsko okolje nekako že rojeni« (Razpotnik 2019: 
209). Te ugotovitve povsem sovpadajo z ugotovitvami iz naše raziskave, dokazujejo namreč 
medgeneracijski prenos tveganj, ranljivosti in izključenosti mladih ljudi, ki »so živeli z 
bremeni psihiatričnih hospitalizacij, poskusov samomorov, nasilja, dolgo trajajočih 
nerazrešenih konfliktov, negativnih učinkov rabe alkohola in/ali drugih drog, materialnega 
                                                             
19Zaznava učne uspešnosti, obremenjenost in strah pred šolo, počutje v družini in med prijatelji, telesne težave 
ob stresu, simptomi depresivnosti in simptomi motenj hranjenja, izkušnje z zlorabo psihoaktivnih substanc ter 
zadovoljstvo s seboj in občutek smiselnosti življenja (Pušnik 2002). 
20 Predmet raziskovanja je bilo 18 tistih intervjujev iz nabora intervjujev s 143 mladostniki in mladostnicami z 
duševnimi stiskami, pri katerih je bilo prisotnih, zgoščenih, nakopičenih in sodelujočih več različnih vidikov 
ranljivosti ter dejavnikov tveganja (glej Razpotnik 2019). 
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pomanjkanja in podobnih obremenilnih okoliščin v svojih primarnih družinah« (Razpotnik 
2019: 209).  
Med raziskovanjem v lokalnem okolju Lenarta sem se srečala s primeri, za katere bi lahko 
rekli, da so plod specifičnosti okolja, saj kot je pripovedovala ena izmed sogovornic, je 
posebnost tega področja rejništvo, saj so v dve okoliški vasi (Sveta Ana in Cerkvenjak) 
naseljevali (po)vojne sirote. Še danes je v tem okolju vzpostavljena oblika rejniških oziroma 
nadomestnih družin za otroke s posebnimi potrebami in lenarški Center za socialno delo je 
edini v Sloveniji, ki nudi tako obliko namestitve v družini. Ti rejenci – (po)vojne sirote – so 
potem v tem okolju ostali in si ustvarili svoje družine, zato sogovorniki in sogovornice iz tega 
raziskovanega okolja menijo, da tudi to vpliva na način življenja rejencev in njihovih 
potomcev. Nižji izobrazbeni nivo rejencev, pa je vplival tudi na njihove otroke, ki so odraščali 
v tem, manj spodbudnem okolju, kar se sedaj odraža v njihovem zdravju: »Ni toliko 
vzpodbude, ne more dobiti otrok toliko pomoči, dalj časa traja, da s staršem vzpostaviš taki 
način komunikacije, da potem otroka vključi nekam v obravnavo… se mi zdi, da težje 
razumejo in sprejmejo te stvari« (sogovornica iz vzgojno-izobraževalne institucije, 2019).  
Tudi na eni izmed javnih institucij v Lenartu so izrazili skrb zaradi opaznega porasta 
vedenjskih motenj pri mladih, o katerem poročajo vzgojno-izobraževalne institucije v 
lokalnem okolju, zato si v prihodnosti z medsektorskim sodelovanjem prizadevajo na tem 
področju okrepiti psihoterapijo in predvsem pedopsihiatrijo, kjer je trenutno velika kadrovska 
podhranjenost. Tudi v raziskovanem okolju Gornje Radgone sogovorniki in sogovornice iz 
raziskave opažajo porast težav v duševnem zdravju pri mladostnikih. Na plan je prišlo 
opažanje, da je veliko mladostnikov nemirnih pri pouku, zaradi česar imajo tudi predpisane 
tablete za koncentracijo. Izražanje skrbi nad porastom vedenjskih težav pri mladih s strani 
nekaterih sogovornikov in sogovornic me v raziskavi ranljivosti ni presenetilo, saj gre za že 
dlje časa prisoten problem porasta medikalizacije mladih in uvrščanja različnih vrst vedenja v 
vedenjske motnje. Medikalizacija je opredeljena kot »proces, ki spreminja običajne 
življenjske procese v bolezenska stanja« (Petek-Šter in Cvetko 2009: 48; cit. v Yovanov 
2018: 2). Na podlagi blažjih odstopanj ali čustev, ki jih sprožijo določene življenjske situacije, 
torej lahko posameznik dobi diagnozo depresije ali drugih raznih duševnih motenj, ki pa to še 
nujno niso (glej Yovanov 2018).  
S problematiko medikalizacije mladih sem se srečala predvsem v raziskovanem okolju 
Lenarta. Sogovorniki in sogovornice iz raziskave niso prepričani, ali lahko probleme 
mladostnikov uvrščajo med odvisnosti, duševne težave ali pa je razlog v iskanju pozornosti, 
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kadar si starši ne vzamejo dovolj časa za njih. Dejstvo pa je, da v vzgojno-izobraževalnih 
institucijah vsako leto zaznavajo več otrok z raznimi odločbami: »imamo en razred, kjer je 
mislim da 6 otrok v razredu od 22 z odločbo... in seveda to so taki hudi primeri – vedenjski« 
(sogovornik iz javne ustanove, 2019). Kot piše Yovanov (2018) so med drugimi tudi 
prekomerna diagnosticiranja tista, ki imajo tako za pacienta kot za družbo zaradi 
medikalizacije mladih neugodne posledice. V razredu, ki je omenjen v zgornjem citatu, 
omenjenih 6 otrok izredno moti vzgojno-izobraževalni proces, zaradi česar so v pristojni 
instituciji bili primorani ukrepati. Ker so želeli poiskati optimalno rešitev so se obrnili na 
Ministrstvo za šolstvo. Skupaj z lokalnimi pediatri in s šolo so se potem na občini dogovorili, 
da jim zagotovijo dodatna sredstva za ločeno poučevanje enih in drugih vsaj pri tistih 
predmetih, ki so v nacionalnem preverjanju znanja, čeprav so (ali bi morale biti) javne šole v 
Sloveniji vključujoče (glej Grah in drugi 2017).  
Na eni izmed vzgojno-izobraževalnih institucij so v svetovalni službi prav tako opazili porast 
psihičnih težav, posebej med dekleti, ki se že v rosnih letih borijo z depresijo. Strokovnjaki s 
področja duševnega zdravja so nakazali na pomembne razlike med spoloma, ko je govora o 
duševnem zdravju. Ugotovili so namreč, da se pri dekletih pojavlja več telesnih odzivov na 
stres, strah in obremenjenost s šolo, simptomov depresivnosti in motenj hranjenja, medtem ko 
je pri fantih pogostejša zloraba psihoaktivnih substanc, slabši učni uspeh in manj učenja 
(Pušnik 2002). Sogovornica iz prej omenjene vzgojno-izobraževalne institucije opaža, da so 
težave v duševnem zdravju pri dekletih bolj prepoznavne kot pri fantih, saj več govorijo o tem 
in tudi čustva pokažejo bolj izrazito: »nizka samopodoba, premalo spoštovanja do sebe, do 
svojega telesa… punce imajo občutek, da so grde, da so debele, da ocena 3 velja že za slabo 
oceno« (sogovornica iz vzgojno-izobraževalne institucije, 2019). Ista sogovornica omeni, da 
imajo trenutno 4 deklice v terapevtski obravnavi pri psihologu, nekaj jih je tudi na zdravilih, 
predvsem pa je veliko depresije pri otrocih, ki so jim umrli starši. Takšnih problemov 
sogovorniki v preteklosti niso toliko zaznavali in so ob prepoznanju tega problema želeli 
ukrepati, zato so vzpostavili podporno skupino otrokom z raznimi težavami, saj se jim 
podpora zdi ključnega pomena. Vprašanje podpore predvsem na sistemski ravni je nemalokrat 
prišlo na dan tekom raziskovanja ob vprašanju premoščanja določenih ovir znotraj in tudi 
zunaj zdravstvenega sistema.  
Kot je pokazala pilotna, preliminarna raziskava vstopnih točk mladih v mrežo podpor na 
področju duševnih stisk (Dekleva in drugi 2019), se je porajal problem pomanjkanja 
dostopnih in tudi ustreznih oblik strokovne pomoči in podpore za mlade z duševnimi stiskami, 
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še posebej znotraj zdravstvenega sistema. Poleg problema »slabega sodelovanja med drugim 
[omenjena raziskava] poudarja pomembna ključna problema prešibke zastopanosti in razvoja 
skupnostno usmerjenih modelov duševnega zdravja ter potrebo po nadaljnjem razvoju 
nekaterih služb (in timov) na področju duševnega zdravja za otroke in mladostnike. Poročilo 
omenja tudi premajhno število pedopsihiatrov v javnem sistemu, dolge čakalne roke za dostop 
do strokovne pomoči ter koristnost nekoč delujočih interdisciplinarnih timov za diagnostiko in 
obravnavo otrok ter mladostnikov s težavami v duševnem zdravju« (Dekleva in drugi 2019: 
133‒134). Nadalje je ista raziskava razkrila, da so mladi (sami ali s starši) prvič poiskali 
pomoč v zdravstvenem sistemu, pri osebnem zdravniku, manjkrat pa v šoli ali drugih 
ustanovah ali organizacijah, čemur je botrovalo dejstvo, da so pomoč pričeli iskati takrat , ko 
so se njihove stiske izkazovale tudi na telesni ravni, obenem pa so se tako izognili stigmi, ki 
bi jo sicer (lahko) prineslo iskanje pomoči v specializiranih ustanovah ali organizacijah 
(Dekleva in drugi 2019: 141).  
Treba je spodbujati, še posebej pri mladih, ki bivajo izven družine ali v družinah, ki so manj podporne, 
da bodo v prepoznavanje stisk in iskanje podpore vpete tudi druge družbene institucije in organizacije 
ter osebe. Stiske mladih ne smejo ostajati stvar mladih samih in njihovih družin. (Dekleva in drugi 
2019: 142) 
Na podlagi izsledkov raziskav, vključno z našo, lahko sklenemo, da je dostopnost pomoči 
osebam s težavami v duševnem zdravju ključnega pomena. Zanjo je potreben tudi usklajen 
pristop raznih sektorjev, ne le zdravstva. Kot smo ugotovili na podlagi izsledkov raziskave 
ranljivosti je, poleg družine, šolsko okolje lahko zelo pomemben faktor pri opažanju in 
odkrivanju morebitnih odstopajočih vedenj s strani mladostnikov.  
Tako pomembno vlogo pa ima po mnenju sogovornikov in sogovornic iz naše raziskave tudi 
mreženje organizacij na ravni lokalne skupnosti in države nasploh. Iz takšnih, očitno že prej 
prisotnih opažanj in razmišljanj, Nacionalni program duševnega zdravja 2018‒2028 kot prvi 
strateški dokument v Republiki Sloveniji, ki naslavlja področje duševnega zdravja (glej 
Maučec Zakotnik in drugi 2019), temelji na interdisciplinarnem in medsektorskem 
povezovanju in sodelovanju raznih služb v skrbi za duševno zdravje prebivalcev v lokalni 
skupnosti na vseh ravneh obravnave. Namen omenjenega programa je med drugim izboljšati 
kompetence strokovnih služb na vseh področjih varovanja duševnega zdravja, kar je izredno 
pomembno za vzpostavitev podpornega okolja za dobro duševno zdravje prebivalcev države. 
S takim pristopom si na nacionalni ravni prizadevajo okrepiti in ohranjati dobro duševno 
zdravje in celo preprečevati težave v duševnem zdravju in duševne motnje vse od 
61 
 
najzgodnejšega obdobja do pozne starosti, sploh pa z zmanjševanjem stigme in diskriminacije 
oseb z duševnimi motnjami spodbuditi zgodnje iskanje pomoči in zmanjšati 
institucionalizacijo na področju duševnega zdravja (Maučec Zakotnik in drugi 2019). Kot 
pravi pregovor, da na mladih svet stoji, tako je tudi izjemnega pomena skrb za zdravje mladih 
in, kot kaže raziskava, skrb za duševno zdravje mladih. 
 
6.2 Starejši kot apriori ranljivi 
 
Starejši ljudje so na terenu v vseh štirih raziskovanih okoljih največkrat omenjene osebe, ki so 
ranljive v več pogledih. Sogovorniki so jih brez izjeme navajali kot ˝ranljivo skupino˝, ki je 
ranljiva na več področjih in kot da že sama beseda, da so starejši, ostareli, nakaže na njihovo 
ranljivost. Pri obravnavanju ranljivosti starejših ljudi je potrebno vzeti v obzir specifične 
socialne, kulturne, ekonomske in politične kontekste (glej Schröder-Butterfill 2006). Kljub 
splošnim prepričanjem, da so starejši ljudje manj prizadeti zaradi ekonomske krize v 
primerjavi z delovno populacijo (Gabrijelčič Blenkuš in drugi 2018: 91), so v raziskavah o 
neenakostih v zdravju ugotovili, da se v krizi poveča njihova umrljivost, saj lahko že »majhno 
znižanje prihodkov upokojencev zaradi varčevalnih ukrepov pomeni precejšnje znižanje 
njihovih razpoložljivih finančnih sredstev, kar pri starejših ljudeh povzroči občuten stres in 
tesnobo« (ibid.). 
Čeprav sem raziskovala ranljivost v štirih različnih okoljih v severovzhodni Sloveniji, so bile 
ranljivosti starejših ljudi vsepovsod predstavljene na podoben način in z upoštevanjem 
različnih vidikov ranljivosti. Sogovorniki in sogovornice so nakazovali na zavedanje prepleta 
raznih ovir, so pa najpogosteje navajali socialne ovire, geografske ovire in razne bolezni, med 
njimi velikokrat demenco, ki zahteva posebno skrb, a ni vsem dostopna. Problem zasedenosti 
domov za starejše se kot ovira navaja v vseh raziskovanih okoljih in prav tako problem 
finančnih ovir, saj starejši ali njihovi svojci ne zmorejo prenesti finančnega bremena, ki ga 
terja institucionalizacija v domovih za starejše. Ker sem revščino že predstavila kot ključno 
dimenzijo ranljivosti v prejšnjem poglavju, se tu osredotočam še na druge aspekte ranljivosti 
starejših ljudi, ki vplivajo na njihovo zdravje.  
Če primerjamo izsledke raziskave ranljivosti opravljene v sklopu projekta Skupaj za zdravje v 
letu 2014, je bila ranljiva skupina starejših oseb oziroma starostnikov sicer prepoznana, 
vendar zdaleč ne v taki meri kot v pričujoči raziskavi, kar nam morda res prikazuje 
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zaskrbljujoče dejstvo staranja prebivalstva v Sloveniji in večplastne ranljivosti, ki jih le-to 
prinaša. V izsledkih raziskave SZZ (Lipovec Čebron in drugi 2015) zapišejo, da je bila 
kategorija starostnikov izrazito raznorodna, saj so bili večinoma omenjeni brezposelni starejši 
oziroma starejši z nizkimi dohodki, občasno pa tudi geografsko oddaljeni starejši občani ter 
osamljeni starejši. Zaradi izredno pogostega poudarka brezposelnosti starejših prebivalcev, so 
to skupino uvrstili v kategorijo brezposelnih, prekarnih delavcev ter samozaposlenih.  
V opravljeni raziskavi ranljivosti (vsaj v mojih 4 raziskovanih okoljih in glede na 
seznanjenost z izsledki raziskave tudi v preostalih 21) več take kategorizacije ne bi mogli 
ponoviti, saj če bi se odločili nanizati zaznane ranljive skupine kar po vrstnem redu, bi 
ranljiva skupina starejših bila na skoraj nekonkurenčnem prvem, in sploh ˝svojem˝ mestu, 
brez umeščanja v druge skupine, zaradi številčnosti in še posebej prepletenosti ovir, ki so bile 
v odnosu do te skupine navedene. V vseh štirih raziskovanih okoljih so v intervjujih 
sodelovala društva upokojencev, kot ˝ranljivo skupino˝, pa so jih kot že prej omenjeno, brez 
izjeme navajali tudi drugi sogovorniki in sogovornice. 
Staranje prebivalstva je in pri nas še nedvomno bo velik izziv. Po letu 2000 so politične 
spodbude in predvsem družbene potrebe v Sloveniji naglo stopnjevale gerontološko in 
medgeneracijsko raziskovanje. Ker v nasprotju z večino evropskih držav Slovenija ni imela 
sistematične raziskave o potrebah, zmožnostih in stališčih tretje generacije, niti ni bila 
vključena v kako tovrstno mednarodno raziskavo, je Inštitut Antona Trstenjaka za 
gerontologijo in medgeneracijsko sožitje po letu 2005 začel z izvedbo raziskave, ki bi bila 
primerljiva z mednarodnimi, ali za vključitev v eno od njih (glej Ramovš 2011: 9). Obsežna 
raziskava reprezentativnega vzorca prebivalstva21 Slovenije, starega 50 let in več z naslovom 
Potrebe, zmožnosti in stališča starejših ljudi v Sloveniji (Ramovš 2011) je med drugim 
pokazala, da je en od pomembnih dejavnikov kakovosti staranja ta, s kom živijo starejši ljudje 
v isti hiši in istem gospodinjstvu oziroma, ali živijo sami, kar se je kot pomemben dejavnik 
izkazalo tudi v naši raziskavi.  
Pri starejših ljudeh se je v glavnem tekom raziskave ranljivosti konstantno pojavljala 
kombinacija več kompleksnih ovir. Sogovorniki in sogovornice so ovire kar naštevali in 
naštevali in nenehno nakazovali na preplet le-teh, in sicer so našteli naslednje ovire starejših 
oseb: 
                                                             





- razna zdravstvena stanja, ki terjajo primerno oskrbo (največkrat je bila izpostavljena 
demenca), 
- osamljenost, zaradi katere prihaja do duševnih težav, 
- pomanjkanje socialne mreže, 
- neozaveščenost, 
- nemobilnost, 
- digitalna nepismenost. 
Kot posebej ranljive so zaznali tiste starejše, ki so ostali sami in njihovi svojci zaradi služb ali 
drugih razlogov niso zmožni primerno skrbeti za njih. Že predhodne raziskave so pokazale, da 
na varnost starejšega človeka vpliva tudi socialna povezanost z lokalno skupnostjo in razvitost 
storitvenih dejavnosti za pomoč pri gospodinjskih opravilih ter možnost nastanitve v domovih 
za ostarele ali varovanih stanovanjih, kar pa je lahko manj dostopno osebam z nizkimi 
prihodki (glej Gabrijelčič Blenkuš in drugi 2018: 91). V domovih za ostarele, katerih 
predstavniki so prav tako sodelovali v raziskavi, ugotavljajo, da je poleg zaznanih socialnih 
ovir tudi veliko starostnih in preostalih bolezni, ki terjajo primerno (tudi zdravstveno) oskrbo, 
ki pa je svojci ne zmorejo nuditi. Ena izmed sogovornic je izrazila skrb nad vlogo domov za 
starejše, saj se le-ti po njenem mnenju spreminjajo v negovalne bolnišnice. Opaža namreč, da 
je stanovalcev njihovega doma za starejše »nekje 80% ali še več v zelo zahtevnem 
zdravstvenem stanju, ki potrebujejo veliko storitev dnevno; zdravstvene nege, oskrbe« 
(sogovornica iz doma starejših, 2018). Kar precej stanovalcev v tem domu starejših rabi 
psihiatrično pomoč zaradi demence, še posebej tisti, ki bivajo v normalnih bivalnih enotah  in 
ne v posebnem programu s prilagojenimi dnevnimi aktivnostmi za bolnike z napredovano 
boleznijo ter rabijo ustrezno podporo. Tudi sogovornik iz doma starejših v Lenartu opaža, da 
je v velikem porastu demenca, zato v njihovi instituciji načrtujejo dodatno enoto, ki bo 
namenjena uporabnikom z demenco. Poleg te bolezni sogovornik pri stanovalcih opaža tudi 
pojavnost raznih duševnih težav, ki izvirajo iz neurejenih odnosov s svojci že od prej iz 
mladosti, otroštva, iz časa sobivanja doma. Izpostavi predvsem osamljenost in duševno 
bolečino, kot posledico premestitve v institucionalno oskrbo: »Vedno je bila žalostna, da ni 
bila več doma, ker so imeli medetažno hišo in z vozičkom več tam ni mogla bivati« 
(sogovornik iz doma za starejše, 2019). 
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Poleg izpostavljanja težav v duševnem zdravju, s katerimi se soočajo starejši, pa so 
sogovorniki in sogovornice navajale tudi druge ovire na poti do zdravja. Na področju skrbi za 
zdravje so bile pri starejših zelo velikokrat izpostavljene geografske ovire, predvsem v 
naseljih izven mest, kjer je veliko starejših, ki živijo sami in nimajo nikogar, ki bi jih peljal do 
zdravnika, ter tudi ne do lekarne, trgovine ali drugih storitev. Sploh na vaseh, v bolj odročnih 
krajih, so toliko bolj ranljivi, saj so vasi na pol prazne in tudi sosedov ni več, da bi jim pri čem 
pomagali. Javni prevozi ponekod sploh več niso vzpostavljeni, zato so geografske ovire 
precejšnje. V nekaterih krajih po Sloveniji se že prakticirajo razni prevozi (na primer 
Prostofer, Sopotnik), ki jih društva upokojencev s pomočjo občine in prostovoljcev ponujajo z 
namenom premoščanja geografskih in socialnih ovir starejših ljudi. Geografske ovire namreč 
lahko povzročijo družbeno izoliranost, kar je spet eden izmed vzrokov za pojav težav v 
duševnem zdravju, zato so društva in delo prostovoljcev in prostovoljk v lokalni skupnosti 
izrednega pomena pri nudenju socialne podpore: »Najbolj ranljivi so tisti, ki so ostali sami in 
nimajo več neke podporne mreže, zato je društvo tisto, ki skrbi za njih po svojih najboljših 
močeh« (sogovornica iz nevladne organizacije, 2018). 
Nedvomno vse naštete ovire vplivajo tudi na uporabo zdravstvenih storitev s strani starejših 
ljudi. Analiza uporabe zdravstvenih storitev v sklopu obsežne mednarodne interdisciplinarne 
longitudinalne raziskave staranja kot je raziskava SHARE (Survey of Health, Ageing and 
Retirement Europe), je pri starejših prebivalcih Slovenije pokazala, da starejši posamezniki v 
Sloveniji bolj pogosto poiščejo ambulantno oskrbo, jemljejo več zdravil in so v večjem deležu 
hospitalizirani (Hren in drugi b.n.l.: 75), kot starejši iz preostalih sodelujočih evropskih držav. 
Ena izmed ključnih ugotovitev raziskave SHARE je bila tudi ta, da je poleg starosti bil 
pomemben dejavnik, ki je vplival na uporabo zdravstvenih storitev, izobrazba (ibid.). Avtorji 
publikacije Nacionalnega inštituta za javno zdravje Neenakosti v zdravju v Sloveniji v času 
ekonomske krize iz leta 2018 so prav tako prepoznali vplive izobrazbe, saj so se starejši z 
nizko izobrazbo v primerjavi z višje izobraženimi izkazali kot manj mobilni, manj samostojni 
pri osebni higieni, pri oskrbi z dobrinami ter pri urejanju denarnih zadev (Gabrijelčič Blenkuš 
in drugi 2018: 88). 
V mojih raziskovanih okoljih so se težave pri dostopu do zdravstva pri starejših ljudeh 
izkazovale tudi zaradi vse večje digitalizacije; z uvedbo e-napotnic in e-receptov v zdravstvu: 
»absolutno je nemogoče pričakovati, da bosta dva starejša, ki skupaj živita, ki nimata pri sebi 
mladih /.../ se posluževala e-naročanj« (sogovornica iz nevladne organizacije, 2018). To 
dokazujejo tudi raziskave opravljene med zdravniško stroko, ki je zadržana do pozitivnih plati 
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digitalizacije zdravstva, saj je z »vpeljavo eRecepta nastala dodatna, sveža nestabilnost v 
odnosu med zdravnikom in pacientom, če tako poimenujemo oblike komuniciranja, pogajanj, 
primerjanj, ne/razumevanj, podpiranj med dvema v terapevtskem procesu« (Šimenc 2017: 
50). 
Kot lahko vidimo, je ovir pri ranljivi skupini starejših ljudi zelo veliko. Raziskava ranljivosti 
v okviru projekta MoST je zaznala, da so starejši zelo ranljivi in sklepamo lahko, da bo 
situacij ranljivosti pri tej ranljivi skupini vedno več, saj se populacija stara, na sistemski ravni 




7. Ranljivosti, ki izhajajo iz etničnega ozadja 
 
Ranljivost, ki izhaja iz etničnega ozadja je močno izstopala v dveh od raziskovanih okolij. Le-
to lahko dojemamo kot oviro že samo po sebi, saj vse kar po videnju večinskega prebivalstva 
ni enako kot 'naše', ki ni 'normalno' ali ni 'slovensko', izstopa iz neke 'vsakdanjosti'. V 
družboslovju je »"Drugi" (za razliko od "nas") tisti, ki mu ljudje pripišejo, da je neodpravljivo 
drugačen, da ne more nikoli postati ˝kot mi˝: glede na vsebine, na katere se sklicuje ta 
predsodek, govorimo o psevdobioloških rasizmih, kulturnih rasizmih« (Berishaj 2004: 140). 
Baskar je rasizem definiral kot »vsako govorjenje o razlikah med človeškimi skupinami, v 
skrajni limiti celo vsako opažanje kakršnih koli razlik med ljudmi« (2004: 144). 
Izsledki raziskave v mojih štirih raziskovanih okoljih so pokazali, da sogovorniki in 
sogovornice kot ranljive izpostavljajo predvsem tiste priseljene osebe, pri katerih se pojavljajo 
jezikovne ovire. Torej pri osebah, ki v Sloveniji živijo iz časa bivše skupne države in govorijo 
srbohrvaški jezik ne navajajo jezikovnih ovir, saj se z njimi lahko sporazumevajo in jih tudi 
dojemajo kot ˝naše˝. Večje težave se po besedah sogovornikov in sogovornic pojavljajo pri 
albanski skupnosti, kjer, predvsem v Slovenski Bistrici, navajajo tako jezikovne kot tudi 
kulturne ovire in ob tem velikokrat (tudi povsem nevede) izražajo nestrpnost. Zanimivo se mi 
zdi, kako je »ohranjanje« kulture v splošni javnosti simpatično in lepo sprejeto, ko govorimo 
o tem kako slovenski izseljenci v Kanadi ohranjajo slovenske kulinarične dobrote, a to, da se 
albanske ženske v Slovenski Bistrici pokrivajo pa je, na podlagi rezultatov raziskave sodeč, 
nekaj nezaželenega. 
Ranljivost iz etničnega ozadja se v Prekmurju izkazuje pri etnični skupini Romov, kjer 
sogovorniki sicer jezikovnih ovir navajajo občutno manj kot kulturnih, o čemer pišem v 
nadaljevanju. V Lenartu priseljencev sploh ne omenjajo, v Gornji Radgoni pa so omenili malo 
število družin tako albanske kot tudi romske skupnosti, zato se bom nadalje ob prikazovanju 
zaznanih ovir osredotočala na raziskovano okolje Murske Sobote in Slovenske Bistrice. 
Nakazala bom torej ranljivosti dveh ranljivih skupin; romske in albanske skupnosti, posebno 
pozornost pa bom namenila tako romskim kot albanskim ženskam, ki so se v obeh skupnostih 
izkazale kot posebej ranljive. Raziskava je poleg jezikovnih in kulturnih ovir pokazala tudi 
druge, ˝pripadajoče˝ ovire, kot je nesprejemanje albanske ali romske skupnosti v družbo, 
nestrpnost, diskriminacijo in druge. Poglavje sem naslovila kot ranljivosti, ki izhajajo iz 
etničnega ozadja, zato se mi zdi nujno, preden nadaljujem s prikazom ovir, ustaviti pri samem 
konceptu etničnosti.  
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Pogoj za obstoj etničnosti je po Eriksenu (2002) vsaj minimalni stik med različnimi 
skupinami ljudi, ki se zavedajo medsebojnih kulturnih razlik, saj etničnost sama po sebi ni 
lastnost neke skupnosti, temveč vidik medsebojnih odnosov med skupnostmi. Precej 
podobnega mnenja je bil že Barth (1969), ki je trdil, da so članom etničnih skupnosti skupne 
osnovne družbene vrednote ter identiteta, s katero opredeljujejo sebe in s katero jih 
opredeljujejo tudi drugi. A ravno to opredeljevanje s strani drugih in o drugih je tisto, ki je 
lahko problematično. S pripisovanjem lastnosti »drugim«, etničnost pridobi skrajno negativno 
konotacijo, saj kot trdi Šumi »sebe in svoje skupine, ki smo ji lojalni, nikoli ne označimo za 
etnično« (2000: 25). Lahko bi zatorej rekli, da na podlagi primerjanja dominantne skupine, v 
našem primeru večinskega ˝slovenskega˝ prebivalstva, ta pripisuje negativne lastnosti 
manjšini (na primer albanski skupnosti ali Romom v Sloveniji) in jo označuje kot drugačno, 
drugo ali celo drugorazredno. In ker dojemamo ˝naše˝ lastnosti kot boljše od priseljenih 
pričakujemo, da se bodo čim bolj prilagodili ˝našemu načinu življenja˝, saj je vse kar je 
različno od našega v naših očeh nepravilno, zaradi česar konstantno iščemo vse tiste razlike 
med nami in njimi. Janko Spreizer meni, da »sodobni raziskovalci vidijo etničnost 
instrumentalistično, kot nek kulturni konstrukt, ki je povezan z modernostjo, in jo razumejo 
kot proučevanje tistih različnosti, ki si jih različni akterji zamišljajo kot nepremostljive, pri 
čemer jih zanima, kako akterji upravljajo z zamišljenimi razlikami med njimi« (2004: 
102‒103). Ravno zaradi vseh teh različnosti, ki gradijo zidove med skupaj živečimi kulturami 
na določenih področjih, je proces integracije lahko izjemno otežen. 
Leta 1999 je bila na področju migracij v Sloveniji sprejeta resolucija o imigracijski politiki, ki 
je integracijo postavila za enega od treh sestavnih elementov migracijske politike (Pajnik 
2006), prav tako pa je bila kot eden izmed modelov uravnavanja migracij določena tudi v 
resoluciji o migracijski politiki iz leta 2002. Kot opisuje Pajnik, je bila v slednji resoluciji 
dodana tudi določba o preprečevanju diskriminacije, ksenofobije in rasizma. Obe resoluciji sta 
integracijo povezovali z ukrepi, ki, naj bi zagotavljali ugodne razmere za kakovostno življenje 
priseljencev, kar je bilo v veliki meri interpretirano kot prilagajanje migrantov »večinski« 
populaciji (2006: 30), obenem pa bi z mehanizmom integracije migrantom omogočili, »da 
bodo postali odgovorni udeleženci v družbenem razvoju Slovenije« (ibid.). S takim 
pristopom, da država sicer dovoli priseljevanje in omogoča pravico ohranjanja lastne kulture 
priseljenih, dokler je to v skladu s temeljnimi vrednotami države in potem še našteje vrsto 
stvari, ki jih pričakuje, ni ravno to, kar naj bi bilo bistvo integracije. Harrell-Bond je v 
osemdesetih letih prejšnjega stoletja integracijo opredelila kot »situacijo, v kateri so ustvarjeni 
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pogoji za sobivanje skupnosti države gostiteljice in begunskih skupnosti, kjer ni večjega 
konflikta med njimi, kakor je ta, ki je značilen za skupnosti države gostiteljice« (1986: 7). 
Desetletje kasneje je to opredelitev dopolnil Stubbs, čigar mnenje je, da se integracija nanaša 
na  
/…/ poskus deljenja ekonomskih in družbenih virov in enakopravnosti pravic, političnih in 
teritorialnih, ter razvoj kulturnih izmenjav in novih kulturnih oblik med prisilnimi migranti in drugimi 
člani družbe. Na lokalnem nivoju vsebuje proces integracije vse sektorje skupnosti, da se zmanjša 
družbena distanca in se okrepita komunikacija in sodelovanje v ustvarjalnih pogajanjih, ki ustvarjajo 
nove družbene pomene. (Stubbs 1996: 36) 
Skupna lastnost obeh opredelitev integracije je ta, da oba avtorja poudarjata, da je integracija 
dvosmeren proces, ne pa enosmerna cesta, zaradi česar je bistvenega pomena sprejemanje in 
prilagajanje tako priseljenih oseb kot tudi države in njenih prebivalcev v smislu, da se 
zagotovi, da se kultura države izvora lahko prakticira v državi sprejema. Na podlagi izsledkov 
raziskave ugotavljamo, da so pričakovanja v državi izvora izražena s strani nekaterih 
sogovornikov in sogovornic drugačna, saj venomer izražajo neka pričakovanja, neke 
dolžnosti, ki bi jih naj oni (priseljenci) izpolnili, da bi si zaslužili živeti med njimi. V takem 
tonu sem v Slovenski Bistrici dojela prihod albanske skupnosti s strani domačinov; v smislu, 
da naj se prilagodijo življenju v Sloveniji, da naj se naučijo slovenskega jezika, naj se spravijo 
delat ter da naj prenehajo izkoriščati sistem. Raziskave o migracijah in dostopu do socialnih 
pravic pa v bistvu kažejo ravno nasprotno, in sicer da se prepričanja o preseljevanju ljudi z 
namenom okoriščanja s pravicami in z dajatvami bogatejših držav ne ujemajo s podatki (prim. 
Leskošek 2016), temveč v državah, kjer so raziskali socialne učinke migracij celo ugotavljajo, 
da tudi če gre za nizko kvalificirane migrante, doprinesejo več v državne blagajne, kot pa iz 
njih črpajo (Corrigan 2010; Dustmann 2009 po Leskošek 2016). Leskošek (2016) sicer v 
odnosu do dostopa do socialnih pravic s strani migrantov opozori na druge težave, kot je 
obseg socialnih pravic in dajatev, stopnja vezanosti pravic na državljanski status, imigracijske 
oziroma integracijske politike in javno mnenje o tujih delavkah in delavcih, ki vplivajo na 
dostopnost do pravic in dajatev. Kot je pokazala raziskava ranljivosti, se priseljenci srečujejo 
z mnogimi ovirami, težavami predvsem pa predsodki. Raziskava med albanskimi priseljenci v 
Sloveniji (glej Kores 2016) je pokazala, da ti v različnih oblikah zaznavajo etnocentrizem in 
ksenofobijo. Pretežno naj bi šlo za »izražanje predsodkov, nestrpnost, izogibanju stikom z 
njimi in zbujanje občutka manjvrednosti« (Kores 2016: 111). Podobne ugotovitve in poleg 
tega še posebej zatajitev lastne etnične/kulturne identitete je dokazala že raziskava iz leta 
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2005 (Žitnik Serafin 2006), ko so z opravljeno anketo o položaju priseljencev, njihovih 
potomcev in njihovih kultur v Sloveniji prišli do dveh zaključnih misli, ki sta zgovorno 
prikazali problematiko svobodnega izražanja etnične in kulturne identitete priseljencev v 
Sloveniji. Da je nemogoče pričakovati enakopravno integracijo priseljencev v Sloveniji dokler 
bodo prezirani zaradi njihovih političnih verskih in kulturnih pričakovanj ter dokler v 
slovenski javnosti obstaja »predvsem stereotipna, popačena, negativna predstava o 
priseljencih, k čemur prispevajo tudi slovenski mediji, bodo priseljenci - tako v popisih 
prebivalstva kot tudi v vsakdanjem življenju - še naprej v veliki meri prisiljeni zatajevati 
svojo etnično in kulturno identiteto« (Žitnik Serafin 2006: 138). 
Z raziskovanjem realnosti pričakovane integracije priseljencev so se ukvarjali tudi na Inštitutu 
za narodnostna vprašanja, ko so v sklopu projekta Percepcije slovenske integracijske politike 
(PSIP) izvedli raziskavo namenjeno pridobivanju dovolj relevantnih podatkov za dograjevanje 
obstoječe slovenske integracijske politike. Izsledki raziskave niso pokazali samo obstoja 
nestrpnosti in distance med priseljenci, njihovimi potomci in večinsko populacijo, temveč je 
bila razvidna tudi prisotnost družbene distance med posameznimi etničnimi skupnostmi 
znotraj populacije priseljencev; »pokaže se, da imajo anketiranci največjo distanco do Romov, 
Albancev in Muslimanov, najmanjšo distanco pa so anketiranci izrazili do Slovencev in 
Hrvatov« (Komac 2016: 87). Romi in albanska skupnost pa sta ravno etnični skupnosti, ki 
juje raziskava v mojih raziskovanih okolij zaznala  kot najbolj ranljivi zaradi stigmatizacije ter 
obstoja nestrpnosti, ki se je včasih, sploh v odnosu do albanske skupnosti v Slovenski Bistrici, 
izkazoval kot prikriti rasizem. Že slogan političnih volitev v tistem času je pozival občane, da 
naj z izvolitvijo določenega župana pripomorejo k temu, da bo Slovenska Bistrica »spet 
slovenska«. Komac (2016) na podlagi prej omenjene raziskave v sklopu projekta PSIP nakaže 
na različne oblike nestrpnosti; anketiranci bolj kot »očitno nestrpnost« in sovraštvo v svojih 
percepcijah zaznavajo posredno in prikrito etnično nestrpnost (87). Sama sem največkrat 
poslušala sogovornike, ki so o albanski skupnosti, sploh albanskih ženskah, govorili kot o 
tistih, ki se niso pripravljene prilagajati, ki nočejo razumeti slovenskega jezika in se tudi 
nočejo udeležiti nobenega tečaja za učenje slovenskega jezika. Na tak način, kot da ne 
izpolnjujejo nekih dolžnosti, ki so se ob prihodu v Slovenijo od njih pričakovale. Torej, kot da 
obstajajo neka pričakovanja večinskega prebivalstva, da se bodo priseljenci življenju v 
Sloveniji »čim prej prilagodili, naučili naj bi se slovenščine in naj bi jo v javnosti tudi 
uporabljali« (Komac 2016: 81). Jasno je, da tako nestrpna družba ne bi razumela, da si 
priseljene populacije želijo ohranjati posebnosti svoje etnične identitete, a da to ne pomeni, da 
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nimajo nobene želje po vključevanju v slovensko družbo, kot to mislijo nekateri sogovorniki. 
Če natančno razmislim in primerjam odzive sogovornikov in sogovornic na eno ali drugo 
skupnost, pa vendarle odkrijem razliko. Pri albanski skupnosti sem zaznala kanček več 
strpnosti, saj so ob pogovoru o njihovih namenih priselitve vseeno izpostavili, da prihajajo 
albanski moški k nam delat, ker delovne sile v Sloveniji tako ali tako primanjkuje. To je 
bistvena razlika med Romi, ki pa jih dojemajo kot socialne probleme, ki nič ne delajo in samo 
koristijo pomoč socialne države. V odnosu do Romov s strani lokalne skupnosti sem tako 
začutila večji odpor in večjo nestrpnost. Nujno se mi je zdelo v magistrskem delu nameniti 
pozornost analizi ranljivosti  ranljive skupine Romov ravno zaradi prisotnosti odpora do njih, 
ki otežuje njihovo integracijo.  
Zavedati se moramo in tudi raziskave dokazujejo, da je za integracijo priseljencev ključnega 
pomena lokalno okolje (Bešter 2007: 125). Lokalno okolje je namreč tisto, v katerem se 
izkažejo priložnosti za integracijo, četudi se na koncu morda ne zgodijo. Integracija se »zgodi 
ali pade v lokalnih prostorih, vaseh, stanovanjskih soseskah in četrtih, lokalnih skupnostih in 
občinah, pa tudi šolah in vrtcih, kulturnih ustanovah, vaških športnih društvih in drugod. 
Lokalna raven pomeni mikro stike v vsakdanjem življenju, v katerem smo povezani ne glede 
na pravne statuse ali kulturne značilnosti« (Zavratnik Zimic 2003: 84; cit. v Bešter 2007: 
127). Če se torej integracija ne zgodi na ravni lokalne skupnosti, potem bo življenje 
priseljenih v tem okolju oteženo in vse bolj se bo povečevala njihova ranljivost, ki bo lahko 
povzročila tudi slabše zdravje. Kot dokazujejo raziskave so namreč »imigranti zaradi 
življenjskih okoliščin, povezanih s selitvijo v novo in nepoznano okolje, še posebej 
izpostavljeni tveganjem za (fizično in psihično) zdravje« (Bofulin in Bešter 2010: 278), zaradi 
česar jih uvrščamo med ranljive skupine prebivalstva z vidika zdravja in je neoviran dostop 
do zdravstvenega sistema zanje še kako pomemben (ibid). 
V raziskavi v sklopu projekta SZZ je bila najbolj pogosta ugotovitev sogovornikov in 
sogovornic, da »imajo migranti v Sloveniji slabši dostop do zdravstvenih storitev od ostalega 
prebivalstva« (Lipovec Čebron in drugi 2016: 36). Na podlagi zbranega materiala so kot 
razloge za njihov slabši dostop do zdravstva navedli oviran dostop do zdravstvenega 
zavarovanja, oviran dostop do (brezplačne) nujne medicinske pomoči ter jezikovne in 
kulturne ovire (ibid.). Kar pa se tiče zaznane ranljive skupine Romov v sklopu istega projekta, 
sta se kot ključni oviri izpostavili diskriminacija v zdravstvenih ustanovah ter kulturni in 
jezikovni nesporazumi. Že v takratni raziskavi so namreč pri Romih na Dolenjskem in v 
Prekmurju zaznali izkušnje neenakih obravnav: »v zdravstvenih domovih in bolnišnicah, pri 
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čemer pričajo o manj kvalitetni in problematični zdravstveni obravnavi, ki se v nekaterih 
situacijah stopnjuje tudi v skrajne oblike diskriminacije« (Lipovec Čebron in drugi 2015: 47). 
Občutki neenakosti in diskriminacije so bili zaznani tudi tekom mojega raziskovalnega dela: 
»Velikokrat so mi starejše romske ženske rekle, da so imele slabe izkušnje z medicinskimi 
sestrami v bolnici, da so te bile nesramne« (sogovornica iz nevladne organizacije, 2018). 
V nadaljevanju tega poglavja želim na podlagi izsledkov raziskave prikazati prepoznane 
ovire, ki izhajajo iz etničnosti in kažejo na ranljivost Romov v Pomurju (Murska Sobota in 
Gornja Radgona) in albanske skupnosti v Slovenski Bistrici. Največkrat se te ovire izkazujejo 
na ravni nesprejemanja s strani večinskega prebivalstva, s prisotnostjo diskriminacije ter 
nestrpnosti. V etničnem ozadju se skrivajo kulturne in jezikovne ovire, ki so se včasih 
izkazovale šele ob spraševanju po njih, kar postavlja pod vprašaj zavedanje preostale 
populacije o svojem odnosu do priseljenih oseb. Ker v Lenartu jezikovnih ali kulturnih ovir ne 





7.1 Romi v Pomurju 
 
V raziskavi opravljeni v Pomurju, v raziskovanem okolju, ki ga pokrivata Zdravstveni dom 
Murska Sobota in Zdravstveni dom Gornja Radgona, so Romi bili skorajda brez izjeme 
omenjeni in s strani sogovornikov prepoznani kot ranljiva skupina. Gre za že od 19. stoletja 
naseljeno etnično skupnost na tem področju, ki se srečuje z raznoraznimi ovirami; ne samo na 
poti do zdravja, temveč tudi v drugih sferah družbenega življenja. Strokovnjaki se strinjajo, da 
segajo začetki preseljevanja Romov v obdobje okoli 10. stoletja, prvi pisni viri o prihodu 
Romov na ozemlje Slovenije pa segajo daleč v 14. stoletje. Romologija, ki jo Tancer opredeli 
kot »znanost, ki raziskuje vse pojavnosti Romov« (1994: 23), razlikuje med Romi, ki jih 
»različni socialni akterji reprezentirajo kot avtohtone ter med onimi, ki veljajo za 
neavtohtone« (Janko Spreizer 2004: 195), kar Janko Spreizer ostro spodbija, saj romologi do 
nedavnega niso razpravljali o tem, »da bi kateri izmed njih lahko bili brez državljanstva /…/ 
na ta vidik so začele opozarjati redke nevladne organizacije, kot na primer Helsinški monitor, 
šele v sredini devetdesetih let prejšnjega stoletja« (ibid.). 
V slovenskem prostoru so se Romi, tako kot drugod v Evropi, naseljevali na obrobjih vasi in 
naselij, nekateri pa so ohranili nomadski način življenja in stalnih popotovanj, zato so se na 
določenem območju selili iz kraja v kraj, kar je prineslo predstave o »indijskih nomadih«, 
zaradi česar so še danes v nacionalni skupnosti obravnavani kot večni tujci (Janko Spreizer  
2004: 208).  
Rome so preseljevali na določene izbrane lokacije ali pa so jim prepovedali naselitev (Klopčič 
2007: 37). V Prekmurju, oziroma v Murski Soboti, jim naseljevanja sicer niso prepovedali, so 
se pa od vsega začetka njihove priselitve Romi soočali s segregacijo. Čeprav v primerjavi z 
drugimi prebivalci Murske Sobote niso izstopali po številu prekrškov ali kazenskih deliktov, 
so bili po pripovedovanjih, kot kažejo arhivski viri, »najbolj zaničevana etnična skupina v 
mestu. Jasno podobo rasističnega odnosa do Romov nam ponazori že dejstvo, da jih niso 
preštevali niti med »druge« in »drugačne« v mestu« (Brumen 1995: 56). Tako so Romi 
dobesedno izpadli iz kategorije prebivalcev, javno mnenje pa jim je glede na kopico 
stereotipov in predsodkov, utemeljenih na rasističnem priznavanju družbenega legitimiranja 
»normalnosti« in s tem tudi diskriminacije, celo odrekalo njihovo človeškost(ibid). Še danes 
ni povsem jasno, koliko Romov živi v Sloveniji, v grobem pa se številke vrtijo nekje med 
10.000 – 12.000 (Belović in drugi 2015), od teh se je po zadnjem popisu iz leta 2002 za Rome 
opredelilo 3246 oseb, v Pomurju 980. Podatki pridobljeni po kompleksni analizi števila 
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prebivalcev romskih naselij v Prekmurju pričajo o 3740 prebivalcih romskih naselij, med 
katerimi večinsko prevladujejo Romi (Josipovič 2009: 179). Poleg teh 'uradnih številk', je po 
ocenah nevladnih organizacij (Evropski center za pravice Romov iz Budimpešte/ERRC, 
Helsinški monitor iz Ljubljane) ter strokovnjakov z Mirovnega inštituta iz Ljubljane, število 
Romov med izbrisanimi okoli 1.500 oseb (Klopčič 2007: 126). S primerom, ki ga je mogoče 
povezati z izbrisom romske družine pričajo nekateri izsledki raziskave, vendar zaradi 
ohranjanja anonimnosti te družine ne bom izpostavljala okolja. Iz te ovire lahko izhaja še 
mnoštvo drugih ovir na več področjih življenja, o čemer pišem v nadaljevanju. Kot lahko 
sklepamo na podlagi izsledkov raziskave se romske družine v več raziskovanih okoljih 
srečujejo z velikimi, mestoma skoraj nepremostljivimi ovirami.  
Kot opisuje Klopčič (2007) so skupni življenjski problemi Romov v Sloveniji, tako kot drugje 
v Evropi, življenje na obrobju, slab socialno-ekonomski položaj, nizka izobrazbena raven, 
brezposelnost, odvisnost od socialnih transferjev, izključevanje, diskriminacija, nestrpnost in 
antiromski rasizem ter pomanjkanje medkulturnega dialoga med romsko skupnostjo in večino. 
Raziskave romske skupnosti v Pomurju glede zdravja (Belović in drugi 2015) pa kažejo tudi 
na precejšnje razlike v zdravju v primerjavi z večinskim prebivalstvom; posebej izstopajo 
velik delež kadilcev in toleranten odnos do kajenja, nizka stopnja telesne dejavnosti ter večji 
delež oseb z debelostjo.  
Moje terensko delo je pokazalo, tako kot predhodne raziskave, da so razlike v romskih 
naseljih v Prekmurju zelo velike. 
 
7.1.1 Bivalne razmere in simptom strahu pred zdravstvenimi obravnavami 
 
V neposredni bližini raziskovanega okolja Murske Sobote stoji romsko naselje Pušča, ki se je 
v primerjavi z drugimi romskimi naselji v Pomurju, z leti zelo razvilo. Pred zdaj že skoraj 60 
leti je bil v tem naselju ustanovljen vrtec in postavljeni temelji vzgojno-izobraževalnega dela s 
starši in otroki, rezultat česa so bistveno boljše razmere znotraj naselja in skupnosti (Zelko 
2007: 211). Veliko tamkajšnjih Romov je danes zaposlenih v Avstriji in so tudi boljše 
situirani, kot tisti v bolj odmaknjenih predelih, na primer Goričkega (Dolina). Slabše 
bivanjske razmere so sogovorniki iz raziskovanega okolja Murske Sobote zaznali tudi v 
Beltincih (vlaga v stanovanju, umazanija), zato je tam zabeleženih več bolezenskih stanj. 
Bivalne razmere Romov lahko sicer razvrstimo v tri skupine (Horvat 2005 po Zelko 2007), in 
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sicer Rome, ki dosegajo visoko stopnje kulture bivanja, ki živijo v najetih stanovanjih v 
urbanih središčih, lastnih zidanih hišah zunaj romskih naselij ali v razvitih romskih naselij, 
potem Rome z nižjo stopnjo kulture bivanja, ki živijo v strnjenih romskih naseljih, 
sestavljenih iz kompleksov zidanih ali lesenih eno- do dvoprostorskih hiš, ter navsezadnje 
Rome z nižjo kulturo bivanja, ki živijo v izoliranih naseljih na obrobju vaških skupnosti; 
njihovi bivalni prostori so temni, higiensko zanemarjeni, vlažni ter brez urejenih sanitarij in 
tekoče vode.  
Sogovorniki iz raziskave ranljivosti niso prepričani, kje tiči vzrok v tako različnih bivalnih 
razmerah, na tako majhnem prostoru, kot je Prekmurje – morda v  slabši komunikaciji ali 
načinu razmišljanja: »Eni težijo k temu, da bi živeli na boljšem, enim pa je pač vseeno in 
životarijo« (Rominja22, romska mentorica, 2018).  
Ob vprašanju o skrbi za zdravje sogovornica na podlagi dolgoletnega dela z Romi iz različnih 
romskih naselij pove, da čutijo strah in odpor pred obiskom zdravnika, »bojijo se uniform« 
(Rominja, sogovornica iz nevladne organizacije, 2018), zato lahko sklepamo, da večina 
Romov zdravstveni sistem ne dojema kot odprt zanje, prav tako niso dovolj vključeni v 
načrtovanje in izpeljavo zdravstvenih programov, ki so izrazito skoncentrirani na večinsko 
prebivalstvo. 
Zgodovinske izkušnje izključevanja, pregona in zlorab Romov v Evropi pri pripadnikih in 
pripadnicah romske skupnosti namreč ohranjajo neko nezaupanje do ustanov in dejavnosti 
državnih institucij in javnih oblasti nasploh (Klopčič 2010: 79), saj so te institucije 
vzpostavljene in tudi vodene s strani večinskega prebivalstva. Kot so pokazali izsledki 
raziskave v mojih raziskovanih okoljih Romi zaradi nezaupanja ali slabe izkušnje pri 
zdravniku, tega več ne obiščejo: »Včasih tudi dobijo občutek, da so šli nepotrebno k 
zdravniku in rečejo, da drugič sploh ne bodo šli in da sploh niso dobili potrebnih zdravil /.../. 
Mislijo, da če zdravila ne dobijo, da so zdravi. Takšno razmišljanje imajo. To je težko, sploh 
za človeka, ki ne pozna romsko kulturo in vzorce« (Rominja, zdravstvena delavka v romskih 
naseljih, 2018).  
Nevladna organizacija, ki deluje na področju Romov redno spodbuja k preventivi do zdravja, 
a se Romi po njihovih opažanjih »takih programov nočejo udeležiti, saj se bojijo, da bi 
ugotovili, da so bolni« (2018). To oviro sem poimenovala kar simptom strahu pred 
                                                             
22Na tem mestu in v nadaljevanju posebej omenjam, da je sogovornica Rominja, saj je to zelo pomemben vidik v 
raziskavi; da o Romih govorijo Romi oziroma Rominje, kot poznavalke romske kulture. 
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zdravstvenimi obravnavami. Zaradi slabše odzivnosti na preventivne preglede in prizadevanj 
za boljše zdravje Romov v Prekmurju, prej omenjena organizacija poskuša najti poti, s 
katerimi bi se romski skupnosti lahko približali in jih na tak način ozaveščali o zdravju. Kot 
prakso premoščanja ovir sogovornica navede izvajanje obiskov v romskih naseljih, saj so 
predvidevali, da bo učinek boljši, če se romska organizacija približa njim, kot pa da 
pričakujejo, da bodo Romi samoiniciativno šli na preventivne preglede v zdravstveni dom. Ob 
obiskih v romskih naseljih tako izvajajo razne meritve (krvnega tlaka, sladkorja v krvi), 
predavanja o zdravi prehrani in jih na splošno želijo privabiti k aktivnostim za boljše zdravje. 
Kamin sicer kritizira tovrsten način promocije zdravja, ki ga opredeljuje kot »proces, ki je 
usmerjen k spreminjanju posameznikovega delovanja v skladu z zdravstvenimi programskimi 
smernicami – normami« (Kamin 2006: 84). Ravno te smernice in intervencije za promocijo 
zdravja, ki zahtevajo spremembe vedenj so po mnenju avtorice vprašljive, saj predpostavljajo, 
da so v vseh primerih za vse dobre in zaželene, a bi morale biti občutljive za kulturne razlike 
in »oblikovane tako, da bi temeljile na izmenjavi informacij in interakciji, ne pa le na prenosu 
informacij, ki je zakoreninjen v zastarelem modelu enosmernega komuniciranja« (Kamin 
2006: 98), in obarvan paternalistično ter z apelom strahu (ibid). V teku raziskave o ranljivosti 
v mojih raziskovanih okoljih, sicer temu vprašanju nisem namenila posebne pozornosti, a 
menim, da je pri promociji zdravja, kot je zastavljena v Sloveniji, vprašljiv sam pristop, ki je 
kulturno povsem neobčutljiv. V primeru Romov je namreč težko pričakovati preventivno skrb 
za zdravje, saj je ta za njih, v primerjavi s skrbjo za eksistenco, lahko povsem drugotnega 
pomena. Tu se ponovno pojavi vprašanje individualne odgovornosti za lastno zdravje (več o 
tem sem pisala uvodoma in v poglavju o neenakostih in ranljivostih v zdravju).  
 
7.1.2 Stigmatizacija in diskriminacija romske skupnosti 
 
Programi Evropske unije na področju socialne kohezije, odprave predsodkov, diskriminacije 
in izključevanja posvečajo posebno pozornost položaju Romov, ki jih označujejo kot 
»socialno ranljivo skupino«, podvrženo diskriminaciji, rasnemu nasilju, marginalizaciji in 
izključevanju (Klopčič 2007: 24). Sogovorniki, sodelujoči v raziskavi ranljivosti, ki so Rome 
izpostavili kot ranljivo skupino, so poleg ovir v zdravstvu, izpostavili tudi njihovo 
stigmatizacijo, občutke manjvrednosti in neenakosti v družbi. 
Ob naštevanju ovir, s katerimi se srečujejo Romi, so sogovorniki največkrat omenjali ravno 
diskriminatoren odnos s strani preostale populacije, izključevanje in tudi stigmo, ki zaznamuje 
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življenje Romov v precejšnji meri, saj ima večinsko prebivalstvo do te etnične skupine 
predsodke. Spomnim se, da so me kot majhno deklico svarili, naj se izogibam Romom, češ da 
so »slabi«, umazani in kradejo; kot da se z nekimi negativnimi lastnostmi rodijo in teh 
predsodkov in stereotipov danes ne opažam nič manj. Klopčič izpostavlja, da so pri izražanju 
nestrpnosti in sovraštva do romske skupnosti v Evropi prisotna dva fenomena – fenomen 
sočasnega zanikanja posebne etnične pripadnosti Romov in etnične ali narodne identitete ter 
fenomen prepričanja o prirojenih negativnih lastnosti cele romske skupine (2007: 162). Ravno 
tolikokrat kot so Romi v raziskavi bili omenjeni kot ranljiva skupina, so bile podane tudi 
pripombe, da se Romi znajo zelo dobro znajti, kar se tiče socialnih transferjev in da država 
plačuje njihovo ne-delo. Na podlagi literature sodeč, je tako mišljenje  bilo zakoreninjeno že v 
preteklosti. 
Za večino prebivalcev Murske Sobote so že v zgodovini bili Romi lenuhi, delomrzneži in tatovi, v 
resnici pa zaradi svojega družbenega položaja in javnega mnenja niti slučajno niso mogli dobiti dela, 
pa tudi v njihovi kulturi in načinu življenja je bil odnos do dela in nedela, njihov koncept življenja in 
strategija preživetja v popolnem nasprotju z večinskim sprejemanjem in priznavanjem teh kategorij. 
(Brumen 1995: 56) 
Med raziskovanjem v raziskovanem okolju Murske Sobote sem odkrila, da so Romi tudi 
danes v 'skupini' dolgotrajno brezposelnih oseb, da se srečujejo tudi z dolgotrajno 
brezposelnostjo: »Zelo hitro pridejo na zavod; po navadi že takoj po osnovni šoli, saj nimajo 
motivacije za nadaljnje šolanje. Težko dobijo delo zaradi pomanjkanja kompetenc in znanja, 
tudi predsodkov, ki jih imajo delodajalci. Sicer pa kot vzroke za nezmožnost zaposlitve sami 
zase navajajo razne bolezni, probleme s pomanjkanjem financ, včasih tudi da nimajo prevoza 
ali denarja za prevoz v službo« (sogovornica s področja zaposlovanja, 2018).  
Razlogov za brezposelnost je, kot vidimo na podlagi citata sogovornice iz raziskave veliko. 
Vsi ti razlogi pa lahko ovirajo tudi poti do zdravja, a o tem več kasneje. Na podlagi izsledkov 
raziskave, sklepamo, da se ovire pojavljajo tudi pri vključevanju Romov v družbo, in sicer se 
pojavljajo že zgodaj, v času vzgojno-izobraževalnega procesa. V šolah naj bi se namreč po 
besedah sogovornice prakticirale tako imenovane »romske dvojke« (Rominja, sogovornica iz 
nevladne organizacije, 2018), kar v praksi pomeni, kot nadalje razlaga, da Romom dajo oceno 
2, samo da se jim ni več potrebno ukvarjati z njimi. Večkrat so romski otroci deležni 
zmerjanja, da so problematični, a v resnici ne vedo, kakšne so njihove težave, z njimi se tudi 
nihče pretirano ne ukvarja, je mnenja ista sogovornica: »Najprej jih ne sprejmejo sošolci, ne 
pridobijo prijateljev, potem pa to vpliva na samopodobo, počutiš se manjvreden. Nazadnje pa 
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se grdo obnašajo še učitelji, kar jih potem zaznamuje in spremlja celo življenje« (Rominja, 
sogovornica iz nevladne organizacije, 2018). Romska mentorica na osnovni šoli, ki dela v 
smeri socializacije, usmerjanja romskih otrok, da le-ti ne bi izostajali in zaostajali pri pouku 
ter se tako pripravili na nadaljnje življenje ter morebitno zaposlitev, pove, da so romski otroci 
stigmatizirani, zato je ona tista oseba, pri kateri se ti otroci lahko potolažijo, se ji zaupajo in 
pri njej »čutijo neko varnost, da imajo nekoga svojega na šoli, h kateremu se vedno lahko 
zatečejo« (Rominja, sogovornica iz vzgojno-izobraževalne institucije, 2018). Sogovornica pri 
svojem dolgoletnem delu in stiku z romskimi otroci opaža, da je veliko osipnikov, ki 
dokončajo le osnovno šolo, kar je po njenem mnenju posledica nemotiviranosti in dejstva, da 
nekateri izobrazbe ne dojemajo kot vrednote. Neizobraženost in nepismenost pa se je kot 
ovira pokazala pri določenem delu romskih žensk, o čemer pišem v nadaljevanju. 
 
7.1.3 Romske ženske 
 
Med ranljivo skupino Romov so sogovorniki in sogovornice še posebej izpostavljali ranljivost 
žensk. Nepismenost oziroma slabša izobraženost nekaterih romskih žensk, se je kot ranljivost 
kazala tako v raziskavi opravljeni v raziskovanem okolju Murske Sobote kot tudi v Gornje 
Radgone. Glavna vloga večine romskih žensk je namreč skrb za družino, zaradi česar je skrb 
zase največkrat potisnjena v ozadje. Programi, ki se dotikajo romske problematike, so v 
zadnjem desetletju posebno pozornost namenjali romskim ženskam. 
Programi in projekti za vključevanje Romov se nanašajo na različna področja življenja npr. urejanje 
bivalnih razmer, izobraževanje, zdravstvo in zaposlovanje. V vseh dokumentih se navaja posebna skrb 
za romske ženske, saj so večkratno diskriminirane s strani večinskega naroda, pa tudi znotraj romske 
skupnosti. (Klopčič 2015: 10) 
Kot je navedla sogovornica iz nevladne organizacije, so še posebej pereče izkušnje romskih 
žensk v zdravstvu v Prekmurju; gre za primere diskriminacije in rasizma, ko so bili zdravniki 
malomarni ali nepozorni – po njenih besedah je namreč pri romskih ženskah veliko 
mrtvorojenih otrok: »en zdravnik naj bi celo izjavil, da to ni nič takega, če enega otroka 
izgubijo« (Rominja, sogovornica iz nevladne organizacije, 2018), saj naj bi jih že tako imeli 
dovolj. Čeprav po besedah iste sogovornice, nekatere romske ženske tudi same ne poskrbijo 
dovolj zase v času nosečnosti (ne hodijo v šolo za starše, ne hodijo redno na preglede), se na 
nevladni organizaciji trudijo osveščati o pomembnosti rednih obiskov pri ginekologu. Na tem 
mestu velja dodati, da je poleg osveščanja, ki je v tem primeru usmerjeno k pacientu, nujno 
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tudi osveščanje oziroma kulturna kompetentnost zdravstvenih delavcev, saj »poznavanje 
različnih načinov življenja, kulturnih praks in prepričanj ter pogledov na svet omogoča 
nudenje boljše oskrbe in pomaga, da se izognemo nesporazumom med zdravstvenimi delavci, 
uporabniki in njihovimi svojci« (Jelenc in drugi 2016: 14).  
Neobiskovanje ginekoloških pregledov je bila ena izmed velikokrat omenjenih ovir. Na 
splošno je sogovornica, Rominja, mnenja, da je reproduktivno zdravje med romskimi 
ženskami še vedno tabu tema. Kot razloge za neobiskovanje preventivnih pregledov poleg 
strahu in sramu sogovornica iz nevladne organizacije navaja tudi geografske ovire; da nimajo 
prevoza ali celo spremstva na pregled, saj se bojijo iti na pregled same. Problem geografskih 
ovir dokazujejo tudi druge raziskave (Kučan 2015), ki opažajo, da se romske ženske redko 
udeležujejo izobraževalnih in drugih sorodnih aktivnosti in dogodkov v naselju in izven, saj 
»same niso mobilne (izpit ima le redka Rominja) in nimajo finančnih sredstev« (Kučan 2015: 
11-12). Kot so pokazali izsledki raziskave v mojih raziskovanih okoljih, se situacija romskih 
žensk in celotne romske skupnosti v Pomurju, kot sem opisala že v poglavju o bivalnih 
razmerah, razlikuje tudi glede na naselja. Sogovornica, ki živi v enem izmed romskih naselij 
opaža, da je precej žensk živečih tam že ozaveščenih o reproduktivnem zdravju in da tudi že 
imajo izbranega ginekologa, ki ga redno obiskujejo, medtem ko je situacija v 10 km 
oddaljenem romskem naselju, kjer je bila nekaj let zaposlena na osnovni šoli, glede 
ozaveščenosti o reproduktivnem zdravju povsem drugačna; »je tako, da ne upajo iti ali jih je 
sram« (Rominja, sogovornica iz vzgojno-izobraževalne institucije, 2018).  
Raziskava reproduktivnega zdravja med Rominjami v Ljubljani je pokazala, da ginekološko 
ambulanto prvič obiščejo relativno pozno; ob prvi zanositvi, redkeje tudi ob vnetjih ali zaradi 
težav z menstruacijo, saj »ni bilo nobene, ki bi pregled opravila v sklopu preventive ali zaradi 
zagotovitve kontracepcije. Nekatere sogovornice iz omenjene raziskave so tudi poudarile, da 
ženski, ki še ni imela spolnega odnosa, ni treba hoditi na preglede, razen če ima kakšne 
zdravstvene težave« (Radešić 2019: 56). In tako se spet vrnemo v sklenjen krog nezaupanja v 
zdravstven sistem, ki se poleg slabše skrbi za reproduktivno zdravje s strani romskih žensk, na 
podlagi izsledkov raziskave v mojih raziskovanih okoljih izkazuje tudi pri težavah v 
duševnem zdravju romskih žensk. Zaradi velike gospodinjske in skrbstvene vloge se soočajo z 
raznimi duševnimi težavami: »so pa pod velikim stresom, trpijo za depresijo, doma skrbijo za 
vse, so neizobražene« (Rominja, sogovornica iz nevladne organizacije, 2018). Nekatera 
romska dekleta že kot osnovnošolke začnejo doma prevzemati več odgovornosti v 
gospodinjstvu. Po tem ko ostajajo doma, da bi pomagale pri skrbi za družino, se začnejo 
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soočati z raznimi stiskami, ki vplivajo na njihovo duševno in telesno zdravje (Kučan 2015: 
11). Izsledki raziskave o položaju slovenskih romskih mater v romski skupnosti in zunaj nje 
prav tako pričajo o relativni družbeni osamljenosti in marginaliziranosti romskih žensk, ki se 
kaže tudi v njihovem odnosu do državnih institucij, zlasti do zdravstva (Baranja 2017: 107). 
Večina romskih žensk, ki so sodelovale v omenjeni raziskavi je povedala, da nerade 
obiskujejo osebnega zdravnika ali bolnišnice; najpogosteje so uporabnice zdravstvenih 
storitev, ko gre za zdravje otroka. Slab socialni položaj vpliva na zdravje Rominj, 
najpogosteje izpostavljeni dejavniki, ki vplivajo na njihovo zdravje, pa so: slabe bivalne 
razmere, stres, slabo finančno stanje in slabi odnosi v družini. Vsakdanja gospodinjska 
opravila in skrb za otroke povzročijo, da so brez energije, utrujene in čutijo, da so brez moči. 
Najpogosteje svojo stisko rešujejo z jemanjem tablet. Večina se jasno zaveda, kaj bi morale 
storiti za boljše zdravje, pa vendar se zavedajo tudi dejavnikov, kot so pomanjkanje denarja,  
moči, ki jim to preprečujejo (Baranja 2017: 107). Tudi sogovornica Rominja, ki je 
zdravstvena delavka v romskih naseljih v Pomurju, je pri romskih ženskah potrdila opažanje 
precejšnje izčrpanosti in depresije, tudi povečano poseganje po antidepresivih. Tekom let 
vstopanja v romska naselja v Pomurju je ugotovila, da »jim je zelo v veliko pomoč že, če jim 
samo namenim malo pozornosti, pogovor« (Rominja, zdravstvena delavka v romskih naseljih, 
2018). Kot ugotavljajo strokovnjaki na področju tematike romskih žensk, je na poti 
izboljšanja položaja romskih žensk delo z mladimi dekleti na prehodu iz osnovne v srednjo 
šolo izrednega pomena, izobraževanje ima pri tem odločilno vlogo, vendar pa se prav tako 
močno kaže tudi potreba po svetovalno – motivacijski opori in pomoči (Kučan 2015: 12). Le 
tako bi lahko Rominjam pomagali do znanja, ekonomske neodvisnosti, zdravega ter 
dostojnega življenja, višje samopodobe, večje samostojnosti, odgovornosti in boljše 
participacije pri odločanju o svojem življenju, življenju v družini, skupnosti in širše (ibid). 
Ovire romskih žensk na poti do zdravja so torej kompleksne, predvsem pa, kot kaže več 
raziskav, izhajajo iz neizobraženosti in strahu pred obiskom zdravstvenih storitev. Ker so 
redkokdaj bile predmet raziskovalnega ali sploh družbenega zanimanja sem mnenja, da bi bilo 
potrebno poglobiti raziskavo o romskih ženskah ter na podlagi njihovih mnenj odkriti možne 
načine opolnomočenja, ki bi bili prilagojeni njihovim potrebam, ne le ubrati pristope, ki 





7.1.4 Prikaz kompleksnosti ovir na podlagi izbrisa 
 
Del Romov v Sloveniji in tudi v drugih evropskih državah nima državljanstva, čeprav so bili v 
tej državi rojeni in v njej že dlje časa bivajo. Janko Spreizer (2005) ob raziskovanju etničnosti 
in aktivnega državljanstva Romov v Sloveniji navaja, da gre pri tem za posebni aspekt 
državljanstva, saj med tako imenovane neavtohtone Rome štejejo na primer tudi Romi, ki so 
državljani Slovenije, a ne živijo na določenih teritorijih. Mnogi izmed njih so bili izbrisani, saj 
niso pravočasno zaprosili za slovensko državljanstvo, zaradi česar po izbrisu niso mogli 
uživati državljanskih pravic. S primerom za katerega sogovornice in sogovorniki iz raziskave 
domnevajo, da gre za izbris, sem bila seznanjena tekom raziskovanja. Za trdnejše dokaze, da 
gre za primer izbrisa, bi bile potrebne nadaljnje, poglobljene raziskave. Nekateri izsledki 
raziskave pričajo, da gre za izbrisano, zdravstveno nezavarovano romsko družino z večjim 
številom otrok, s slabimi bivanjskimi pogoji in tudi socialnimi ovirami. »Zadnjič so z 
vozičkom malega vozili v nogavičkah... pa jo je nekdo vprašal zakaj ga vozijo, če je dečko 
toliko star, da bi lahko sam hodil, pa je rekla, da čevljev nima« (sogovornica iz vzgojno-
izobraževalne institucije, 2018). Poleg revščine se omenjena romska družina sooča z 
zdravstveno nezavarovanostjo, ki je posledica izbrisa: »Ena romska družina, ki so se k nam 
preselili … in jih večina nima urejenega državljanstva … sicer se je to že preko ambasade in 
drugih organizacij skušalo urejati, a sedaj praktično teh zadnjih 5 otrok, ki so rojeni v 
Sloveniji ima slovensko državljanstvo in z njimi ni problema … ampak ostalih 5 in starši, ki 
pa državljanstva nimajo urejenega, pa se v bistvu rešuje sproti, kot se ve in zna. Zelo dosti je 
tudi aktivirani /…/ Karitas, ki ima tudi neko Pro bono ambulanto /…/ in potem oni tudi malo 
poskrbijo za to, pa se pač te stvari sproti nekako urejajo« (sogovornica iz nevladne 
organizacije, 2018). Citat sogovornice iz raziskave nakazuje na cel plaz ovir, ki jih lahko 
prinaša izbris na več področjih človeškega življenja. Razmišljanje Lipovec Čebron in 
Pistotnik nakaže na problematiko izključenosti iz državljanstva, ki se »linearno prevaja v 
izključenost iz sistema zdravstvenega varstva« (2015: 93), kar podrobneje razložita v 
spodnjem citatu, ki opisuje situacijo izbrisanih. 
Situacija izbrisanih, ki so bili v samostojni Sloveniji prva in najštevilčnejša skupina zdravstveno 
nezavarovanih posameznikov, to potrjuje, saj so z odvzemom pravnega statusa (stalnega prebivališča) 
izgubili vse ekonomske, politične in socialne pravice, vključno s pravico do zdravstvenega 
zavarovanja in s tem dostopa do zdravstvenih storitev. Po izbrisu so bili pravno izenačeni z 
nedokumentiranimi “tujci”, ki si v Sloveniji ne morejo urediti zdravstvenega zavarovanja. (Lipovec 
Čebron in Pistotnik 2015: 93) 
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Brez zdravstvenega zavarovanja pa je zaprta pot do zdravstvenega sistema, zato je omenjena 
romska družina bila v milosti ali nemilosti zdravstvenega osebja, h kateremu so se zatekli po 
zdravstveno pomoč. Sogovornice iz patronažne službe (2018) so se ob vprašanju 
nezavarovanosti spomnile na to družino in pojasnile njihove okoliščine: »Starejši otroci niso 
bili nikjer zapisani; kdaj so bili rojeni in kje so bili rojeni … oni niso imeli rojstnega lista in, 
ker ni bilo rojstnega lista ne v Sloveniji, ne v Bosni, ona ni mogla dobiti ne državljanstva in 
ne zavarovanja in ničesar … celo nosečnost je hodila zastonj k nam, ker je nismo želele na 
cesto postaviti«. V vzgojno-izobraževalni instituciji, ki so jo in še obiskujejo otroci iz te 
družine, so sistematske preglede zanje opravljali na ˝lepe oči˝, saj jih »nismo želeli 
izključevati in jim ne nuditi enake skrbi kot preostalim otrokom« (sogovornica iz vzgojno-
izobraževalne institucije, 2018). 
Navedeni primer iz raziskave, se dotika predvsem ovir, ki so posledica izključevanja iz 
zdravstvene varnosti. Sogovorniki in sogovornice pa so nakazali tudi posledice izbrisa, ki se 
izkazujejo na drugih področjih, predvsem na področju izobraževanja. Ker je v sklopu 
srednješolskega, poklicnega izobraževanja prisoten praktični pouk, se pri teh mladostnikih 
pojavijo težave, ker nimajo davčne številke, ne morejo opravljati prakse v podjetjih: »Ker 
nimajo državljanstva, /…/ oni so brez, brez … in ta diskriminacija, ki se pri njih dogaja na 
področju šolanja, to je nedopustno« (sogovornica iz vzgojno-izobraževalne institucije, 2018). 
Navsezadnje so ti otroci bili zaradi izbrisa izključeni tudi iz izletov v tujino, ki jih na osnovni 
šoli redno prirejajo; »Letovanje Baška je za njih izključena, zato ker nimajo dokumentov ... 
tako, da tu je krivica taka, ki se pri otrocih ne bi smela zgoditi« (sogovornica iz vzgojno-
izobraževalne-institucije, 2018). Da bi jim pomagali, se združujejo z nevladnimi 
organizacijami. Ena izmed pobud, da bi jim zagotovili dokumente, je bilo preverjanje DNK-ja 
otrok, saj predvidevajo, da so se zaradi nezavarovanosti matere ob rojstvih otrok dali drugi 
podatki, ali pa je mati podpisala nekaj in ni vedela, kaj podpisuje; posledično so iz tega izšle 
najrazličnejše verzije priimkov in imen. Nekateri izmed teh otrok naj bi celo pridobili priimek 
babice, še doda sogovornica iz vzgojno-izobraževalne institucije (2018). Ob opisovanju te 
situacije, je bila s strani sogovornikov velikokrat izpostavljena ranljivost matere, ki je 
nepismena, kar spet nakazuje na že prej zaznano ranljivost romskih žensk.  
Tako kot je v raziskavi na področju pomurske regije močno izstopala ranljivost, ki izhaja iz 
etničnega ozadja in sem jo predstavila na podlagi ovir Romov, pa se v naslednjem poglavju 




7.2 Albanska skupnost v Slovenski Bistrici 
 
Slovenija je kot ekonomsko najbolj privlačni del nekdanje Jugoslavije tradicionalno 
privabljala številne priseljence drugih narodnosti. Čeprav so Albanci na slovenskih tleh že 
dolgo prisotni, »se je novi val priseljencev začel pojavljati po letu 1991, Slovenija pa je za 
priseljevanje postala še bolj priljubljena po priključitvi EU leta 2004« (Vadnjal 2014: 123). 
Kot ugotavljam na podlagi izsledkov raziskave, so se ranljivosti albanskih priseljencev v 
raziskovanem okolju Slovenske Bistrice izkazovale predvsem in najbolj zaradi tega, ker so v 
širši skupnosti dojeti kot »drugi« in bodo kot taki, če se ne bo zmanjševala nestrpnost do njih, 
verjetno ostali. Da etnična nestrpnost med Slovenci kot »specifičen socialno psihološki naboj 
obstaja, ni dvoma« (Klopčič 2003: 241), to se je izkazovalo tudi tekom mojega terenskega 
dela na območju Slovenske Bistrice. Klopčič je odnos slovenske etnične večine oziroma 
Slovencev do Albancev v Sloveniji v preteklosti opredelila kot kombinacijo dveh sklopov 
okoliščin; plasti neposrednih stikov oziroma tistega dela podobe, ki so si ga ustvarjali »o 
Albancih kot narodu, ki je drugačen, različen in katerega del pripadnikov živi tudi v 
Sloveniji« (Klopčič 2003: 242) ter stereotipnih pogledov na Albance kot narod, ki se je 
ustvarjal že znotraj bivše skupne države in tudi širše. Raziskovalci si v navedenem delu 
zastavijo vprašanje; ali lahko obravnavamo odnos Slovencev do Albancev posebej, ločeno od 
odnosa do Bosancev, Črnogorcev, Hrvatov, Makedoncev in Srbov; na katerega odgovorijo 
pritrdilno, saj »so Albanci edini neslovanski narod oziroma narodnostna skupina med tu 
obravnavanimi, s čimer v najtesnejši zvezi je od slovenskega popolnoma različen jezik (1), 
ker gre za narodnostno skupino, ki je imela za razliko od drugih obravnavnih narodnostnih 
skupin svojo (državno) matico izven skupne jugoslovanske države (2) in ker so se nahajali 
Albanci na Kosovu, torej znotraj Jugoslavije, v letih neposredno pred razpadom skupne 
države v zelo specifičnem položaju, ki se je močno reflektiral v Sloveniji (3)« (Klopčič 2003: 
243). Na podlagi izsledkov izvedene raziskave se lahko strinjam, da so jezikovne razlike 
velika pregrada pri vključevanju v družbo, niso pa prisotne zgolj te, temveč ima močan vpliv 
tudi odnos skupnosti do priseljenih. Zaskrbljujoče je predvsem dejstvo, da stereotipne in 
posplošene predstave večine od sodelujočih sogovornikov in sogovornic23 iz raziskave 
ranljivosti v okolju Slovenske Bistrice albansko skupnost precej rasistično opisujejo kot 
izkoriščevalce sistema, ki so se priselili v Slovenijo oziroma konkretno v Slovensko Bistrico 
iz ekonomskih razlogov, zaradi boljšega šolskega sistema in drugih prednosti, za katere pa, po 
                                                             
23V raziskavi v Slovenski Bistrici je v 18 intervjujih sodelovalo 29 sogovornikov.  
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njihovem mnenju, sami ne mislijo nič storiti: »Ni interesa za integracijo, ni potrebe na nek 
način, ker jih je toliko, da živijo znotraj te svoje skupnosti … kot neke vrsta ghetta se že 
ustvarjajo v mestu« (sogovornica s področja izobraževanja, 2018). Ista sogovornica nadaljuje, 
da obstaja nekje »4 do5 vrst klanov« oziroma priimkov, saj gre za sorodstveno povezane ljudi, 
ki so se drug za drugim priseljevali v Slovensko Bistrico, ki je po njenem mnenju zaradi tega 
sedaj precej posebna. Nadalje opisuje, da so velik problem predvsem zato, ker v povprečju na 
upravni enoti še niso presegli tiste kvote, ko država prižge rdeče luči in sproži neke postopke, 
ker v glavnem vsi živijo v centru mesta, povprečje pa se računa na okoliško prebivalstvo, ki 
pa ga je pri njih zelo veliko. Svoje misli sogovornica zaključi z ugotovitvijo, da je torej to: 
»ena taka ranljiva skupina in bo postala še bolj ranljiva zato, ker smo mi vedno bolj nestrpni 
do njih« (2018).  
Kot sem že opisovala v uvodu poglavja o ranljivostih, ki izhajajo iz etničnega ozadja, sem 
tekom raziskave v okolju Slovenske Bistrice ob spraševanju o morebitnih jezikovnih in 
kulturnih ovirah albanske skupnosti trčila na nestrpnost, ki se, ob opazovanju odnosa večine 
sogovornikov in sogovornic v raziskavi, kaže v nekih pričakovanjih s strani priseljenih, ki 
morda izhaja iz logike integracijske politike v Sloveniji, ki razume integracijo kot »proces, ki 
zahteva prilagoditev migranta ali migrantke« (Pajnik 2006: 31). Ta pričakovanja prilagoditve 
so se v odgovorih sogovornikov izkazovala predvsem glede učenja slovenskega jezika, saj so 
mestoma bile podane tudi obtožbe, da se albanska skupnost slovenskega jezika nima interesa 
in sploh noče naučiti. V okviru študije Analiza potreb po izobraževanju, usposabljanju in 
drugih storitvah delavcev iz tretjih držav24 (glej Josipović in Bofulin 2011) so analizirali 
stanje na trgu dela, kot ga slikajo statistični podatki, ki jih zbira Zavod Republike Slovenije za 
zaposlovanje ter druge institucije, kot je Statistični urad Republike Slovenije ter izvedli 
poglobljeno terensko raziskavo med delavci migranti in delodajalci o potrebah po dodatnem 
izobraževanju, usposabljanju, ter drugih vidikih življenja in dela v Sloveniji. Po Uredbi o 
integraciji priseljencev so tečaji slovenskega jezika »temelj integracijskega procesa, kot si ga 
zamišlja država« (Josipovič in Bofulin 2011: 24), zato je posebej zaskrbljujoče dejstvo, da 
kljub oglaševalski akciji, ki naj bi med priseljenci sporočala o brezplačni možnosti učenja 
slovenskega jezika, »anketirani v veliki meri s tem niso bili seznanjeni, čeprav so morda 
slišali, da obstaja možnost učenja slovenskega jezika« (Josipovič in Bofulin 2011: 24‒25). 
                                                             
24Ciljna populacija državljanov tretjih držav (in njihovih družinskih članov), so osebe, ki prihajajo iz držav, ki 
niso članice EU; iz nekdanje Jugoslavije, Albanije, Zakavkaza, vzhodnoevropskih držav ter neevropskih držav 
(Josipovič in Bofulin 2011: 16). 
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Empirična raziskava v prostorih ZRSZ na Dunajski cesti v Ljubljani je namreč pokazala, da 
»anketirani povečini niso opazili dveh plakatov v slovenskem jeziku, ki oglašujeta učenje 
slovenskega jezika za tujce, nalepljena v omenjenih prostorih. Tam prav tako, razen dveh 
zgibank o pravicah tujih delavcev v Sloveniji, ni bilo nobenega drugega materiala o 
možnostih izobraževanja ali usposabljanja v Sloveniji«  (Josipović in Bofulin 2011: 25). 
V raziskavi ranljivosti so bile jezikovne ovire albanske skupnosti prepoznane tako v 
zdravstvenem, kot v drugih sektorjih. Izsledki raziskave so pokazali, da imajo največ težav s 
sporazumevanjem albanske ženske, zaradi česar so zelo ranljive in se tudi težje vključujejo v 
družbo. Največkrat so njihovi otroci tisti, ki prevzemajo vlogo prevajalcev, nemalokrat tudi v 
dopoldanskem času, ko bi morali biti v vrtcu ali šoli,  s starši tako pa obiskujejo zdravstvene 
preglede, urade ali trgovine zaradi prevajanja. Sogovorniki in sogovornice so večkrat 
izpostavili problematiko prevajanja s strani albanskih otrok, tudi pri delikatnih temah pri 
zdravstvenih obravnavah: »Tudi 4 ali 5 let stare otroke, ki pa včasih ne razumejo, kaj želiš 
človeka vprašati, zato velikokrat pride do šuma v komunikaciji« (sogovornica iz zdravstva, 
2018). Poleg otrok vloge prevajalcev prevzemajo tudi drugi svojci – tisti, ki znajo vsaj malo 
slovensko in po sogovorničinem mnenju tudi oni lažje zaupajo svojemu svojcu, kot pa bi 
prevajalcu ali medkulturnemu mediatorju ... »Težko je, da bi zaupali tujcu, sploh ženska... ona 
ga ne bi želela« (sogovornica iz zdravstva, 2018). Prevajalca ali medkulturnega mediatorja se 
v zdravstvu poslužujejo le ob »kakšnih resnejših zdravstvenih primerih«, sicer pa si skušajo 
pomagati s kretnjami ali za prevajanje prosijo spremljevalca, čeprav se zavedajo, da je to 
problematično, saj niti niso prepričani ali ta pravilno prevaja (sogovornica iz zdravstva, 2018). 
Koliko sem zaznala se skušajo, če se le da, izogniti, da bi klicali tolmača ali medkulturnega 
mediatorja zaradi časovnih stisk ali pa zato, ker niti niso prepričani kdo mora to storitev 
financirati, kar posledično vidijo kot neko dodatno delo s čimer se nimajo časa ukvarjati. 
Raziskave v Sloveniji kažejo, da je bilo »področje stika zdravstvenega osebja z uporabniki z 
drugih jezikovnih in kulturnih okolij dolga leta zanemarjeno« (Lipovec Čebron 2019b: 87). 
Kot navaja Lipovec Čebron, so problematične predvsem sistemske pomanjkljivosti v obliki 
tolmačev ali medkulturnih mediatorjev; predvsem smernic in standardov, ki bi zagotavljali 
kakovostnejšo zdravstveno oskrbo za osebe iz drugih okolij, kot je to že vpeljano v številnih 
drugih evropskih državah (ibid.).  
Na eni izmed osnovnih šol v raziskovanem okolju Slovenske Bistrice so strokovni delavci, 
kot sami pravijo, večkrat izrazili potrebo po premoščanju jezikovnih ovir, saj šolo obiskuje 
veliko albanskogovorečih otrok, s katerimi prihaja do nesporazumov. Sogovornica je navedla 
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primer ko si je šolski otrok poškodoval glavo in ga je bilo potrebno odpeljati v zdravstveni 
dom. Oče, ki razume slovenski jezik je bil takrat službeno odsoten, zato so poskušali po 
telefonu vzpostaviti komunikacijo z materjo otroka, ki pa jih zaradi neznanja jezika ni 
razumela. Šola je zaradi takega in še drugih primerov, ki so posledica jezikovnih preprek, 
velikokrat izrazila željo po prevajalcu ali medkulturnem mediatorju, vendar se to ni 
realiziralo. Pri premoščanju jezikovnih ovir si poskušajo pomagati s slovarji, a je po njihovih 
dosedanjih izkušnjah dejansko najbolj efektivno in tudi v situaciji, ko je potrebno hitro 
ukrepati, da prosijo otroka za prevajanje: »Po navadi potem prosimo otroka, ki se zdi najbolj 
vreden zaupanja – da bo res prevedel, kaj govorimo« (sogovornica iz vzgojno-izobraževalne 
institucije, 2018). Kot so pokazali izsledki raziskave, poskušajo institucije na ovire, s katerimi 
se srečujejo ob procesih dela, odgovoriti po svojih zmožnostih, če se ne da na sistemski ravni 
tudi povsem samoinicativno. Ker so se jezikovne prepreke precej pogosto pojavljale z 
albanskogovorečimi otroki in njihovimi starši, so jim v enem izmed vrtcev, ki je sodeloval v 
raziskavi, ponudili obogatitveno, neplačljivo dejavnost; učenje slovenskega jezika za starše 
albanskih otrok v vrtcu. Odzvalo se je okrog 30 albanskogovorečih mamic in cilj je bil, »da se 
naučijo osnovnih stvari, da znajo pozdravit, ko pridejo v vrtec, ali da znajo, ko grejo k 
zdravniku, da vejo kako/kaj bojo vprašale, da se znajdejo v tem okolju« (sogovornica iz 
vzgojno-izobraževalne institucije, 2018). To je bilo po besedah sogovornice dopoldan po eno 
uro in na koncu so že zapele slovensko pesmico, tudi nekaj slovenskih izrazov so že znale. V 
vrtcu imajo to srečo, da je zaposlena vzgojiteljica albanskega porekla, ki je neke vrste most 
med starši in otroki albanskogovoreče skupnosti. Kot dobra praksa se je izkazalo vključevanje 
manjšega števila tujegovorečih otrok v skupino, sogovorniki povejo, da potem ti lažje 
navežejo stike s preostalimi otroki in tudi lažje osvajajo jezik. 
V vzgojno-izobraževalnih institucijah zaznavajo ranljivosti albanskih otrok na več področjih, 
ne izključno na področju neznanja slovenskega jezika. V eni izmed vzgojno-izobraževalnih 
institucij so se izrazili celo tako, da pri albanskih otrocih zaznavajo »dvo jno ranljivost«. Še 
posebej pri mladostnikih, ki »so v nedeljo zvečer na avtobusu za Slovenijo, v ponedeljek so na 
slovenski šoli med novimi ljudmi, ne razumejo jezika, tu je šola čisto drugačna, kot je bila 
tam, ne poznajo nikogar in jih potem moramo dati v razred« (sogovornica iz vzgojno-
izobraževalne institucije, 2018). Ti otroci so potem v družbenem okolju nekako prepuščeni 
sami sebi in se s težavo vključujejo v družbo, opažajo, sploh če pridejo v višjih razredih, ko so 
že v začetku pubertete in je navezovanje stikov toliko težje: »Dobiš občutek, kot da imajo 
težavo z vključitvijo, saj so jih vendarle iztrgali iz domovine, kjer so imeli neki svoj krog« 
86 
 
(sogovornica iz vzgojno-izobraževalne institucije, 2018). Zaradi novega okolja, jezika in 
sploh nepoznavanja šolskega sistema, ki je veliko zahtevnejši, so po besedah sogovornice v 
izjemno ranljivem položaju. Na podlagi rezultatov anket, ki so jih naredili na v raziskavi 
sodelujoči srednji šoli, se, čeprav se preostali dijaki do njih ne vedejo nestrpno, ne zgodi kaj 
dosti simpatij oziroma prijateljstev v primerjavi s tistimi dijaki, pridejo na izmenjavo iz držav 
zahodne Evrope: »Albanci so kar stigmatizirani ... dijaki [do njih] niso nestrpni, se pa ne 
družijo« (sogovornica iz vzgojno-izobraževalne institucije, 2018). Druženje poteka le na 
pobudo učitelja v mešanih skupinah ali na pobudo socialne delavke ali multiplikatorke, ki na 
šoli deluje v okviru projekta SIMS25. Ta je bil v vzgojno-izobraževalnih institucijah 
izpostavljen kot dobra praksa premoščanja jezikovnih in kulturnih ovir, saj odpira neke poti 
do teh ljudi, ki po besedah ene izmed sogovornic s področja izobraževanja, rabijo podporo, ne 
samo z njihove strani, temveč tudi s strani občine in Ljudske univerze (2018). 
Glede na izsledke raziskave, bi lahko sogovornice in sogovornike razdelila na dve skupini ,in 
sicer na tiste, ki ˝priznavajo˝ ranljivost albanske skupnosti in iščejo poti, kako bi jim 
omogočili boljše vključevanje v družbo, ter na tiste, ki so prikrito ali neprikrito rasistični do 
albanske skupnosti in bodo izjemno težko premagali lastne predsodke in ali celo pomagali 
omogočiti ˝normalno˝ življenje v okolju Slovenske Bistrice, ki ga vidijo kot le ˝njihovo˝.  
 
  
                                                             
25Program SIMS – »Soočanje z izzivi medkulturnega sobivanja«. 
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8. Ranljivosti, ki izhajajo iz spola 
 
V prejšnjem poglavju sem prikazala preplet ranljivosti, ki izhajajo iz etničnega ozadja in 
nakazala na preplet z ranljivostjo, ki izhaja iz spola, saj so se tako pri romski kot albanski 
skupnosti ženske izkazale kot še posebej ranljive. Spol je sicer poleg starosti osrednja 
kategorija proučevanja neenakosti v zdravju. Zdravstveni sistem mora namreč zadovoljiti 
potrebe ljudi glede na družbeni spol, ki jih imajo zaradi spolno-specifičnih življenjskih 
izkušenj pridobljenih od rojstva naprej (socializacija, ekonomska neenakost…) in na razlike 
med spoloma v največji meri vplivajo družbeno-ekonomski dejavniki (Zaviršek 2016 po 
Gosenca in drugi 2016). Razlike v zdravju med spoloma so razlike v zdravju, ki so torej 
pogojene z ekonomskimi, s socialnimi in z družbenimi dejavniki in ne izhajajo samo iz 
bioloških razlik med spoloma. Neenakosti in vzroki za njih se namreč lahko glede na spol 
razlikujejo (SZO 2006 po Buzeti in drugi 2011).  
Zaradi drugačnega odnosa žensk do zdravja in ker se na bolezni tudi drugače odzivajo kot 
moški, ženske ob preiskavah izrazijo več bolezenskih težav kot moški in tudi gredo bolj 
pogosto k zdravniku (Maschewsky-Schneider in  drugi 1991 po Füsenhäuser in  Stump 1995). 
Sploh feministične študije poudarjajo razlike med spoloma pri poteku zdravstvenih in 
medicinskih raziskav (glej Epstein 2007). Trdijo namreč, da so bile v medicinskih raziskavah, 
zdravljenju in socialni politiki zanemarjene razlike med spoloma, vsaj deloma zato, ker so 
znanstveniki običajno proučevali bele moške srednjih let in te rezultate posplošili na celotno 
populacijo. Posledično so pri ženskah uporabili zdravljenje z zdravili in druge posege, učinki 
katerih so bili proučevani na osnovi moških, ne da bi upoštevali načine, po katerih se ženske 
razlikujejo od moških (Eagly in Wood 2011: 760). Druge raziskave kažejo tudi, da »ženske 
pogosteje kot moški spremljajo, opazijo in poročajo o simptomih, ki so znanilci bolezni« 
(Škufca Smrdel 2007: 5), ter večkrat tudi poiščejo pomoč v obliki storitev zdravstvenega 
sistema ali pa uporabijo druge neformalne vire pomoči. Zaradi večje občutljivosti žensk pri 
spremljanju telesnih in psihičnih znakov in pri njihovi večji pripravljenosti, da o njih 
poročajo, je razširjeno splošno mnenje, da so ženske tekom bolezni bolj podvržene psihičnim 
stiskam, vendar pa so na osnovi izsledkov raziskav po drugi strani mnogi prepričani, da je 
ravno zaradi teh razlik stiska žensk ob soočanju z boleznijo večkrat precenjena, stiska moških 
pa podcenjena oziroma spregledana (Keller 1999 po Škufca Smrdel 2007). 
Ker se v Sloveniji na podlagi klasičnih epidemioloških kazalnikov (glej Ule 2012: 69) slabši 
položaj žensk ni izkazoval, so morebitne neenakosti v zdravju preverjali s pomočjo samoocen 
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zdravja, ocen dostopnosti do zdravstvene oskrbe, povezav med delovnimi obremenitvami in 
oceno zdravja žensk, vlogo kulturnega kapitala v oceni zdravja in kakovost življenja žensk, 
ter posledic nasilja nad ženskami v samooceni zdravja žensk. Ugotovili so da, čeprav »grobi 
statistični in epidemiološki podatki res kažejo, da so neenakosti v zdravju žensk v Sloveniji 
majhne, samoocene zdravja v javnomnenjskih podatkih v Sloveniji kažejo večje razlike v 
zdravju med moškimi in ženskami v škodo žensk« (Ule 2012: 69). Če vzamemo v obzir 
različna socialno-demografska merila, so razlike med spoloma toliko večje, saj so ženske v 
Sloveniji zaposlene predvsem v storitvenih dejavnostih in javnem sektorju, kar pomeni, da z 
zniževanjem plač v tem sektorju in porast negotovih zaposlitev nasploh prizadevajo predvsem 
ženske (Ule 2012: 70). V pričujoči raziskavi ranljivosti so se sicer veliko bolj kot ranljivosti 
moških v dostopu do zdravstva in drugih oblik pomoči, izkazovale razne ovire in ranljivosti 
žensk, zato se v tem delu posvečam le ranljivostim ženskega spola. 
V 70. letih prejšnjega stoletja se je pri nas razvilo močno feministično gibanje, ki se je 
aktiviralo v javnosti bolj opazno takrat, ko so bile ogrožene temeljne pravice žensk. 
Feministična gibanja so poskrbela za to, da so ženske, kot takrat opredeljena družbeno 
najranljivejša skupina poleg otrok, pridobile več pravic in tudi zaščite (Ule 2012: 69). Kot 
rezultat prizadevanj teh gibanj so bile v javnem zdravstvu »vzpostavljene vsem ženskam 
dostopne ginekološke ambulante, v katerih so delovale izjemne ginekologinje, ki so se 
zavzemale za reproduktivno zdravje žensk, zdravstveno in spolno vzgojo v šolah, neposredni 
dostop do ginekoloških pregledov in kontracepcije tudi za mladostnice, za pravico do splava« 
(69). Od konca osemdesetih let prejšnjega stoletja se je, zaznamovana s feministično teorijo in 
prakso, upoštevala analitična kategorija spola tudi v socialnem varstvu (Zaviršek in Škerjanc 
2000: 392). Takrat se je ustanovil prvi telefon za pretepene ženske in otroke (1989), 
ustanovila se je Ženska svetovalnica in Skupina za uresničevanje psihosocialnih potreb žensk 
(1993), Združenje proti spolnim zlorabam in državnih in nevladnih varnih hiš za ženske in 
otroke, žrtve nasilja (po Sloveniji od leta 1996), ter uvajanje feminističnega svetovanja in 
ženskih skupin za samopomoč na področjih odvisnosti po Sloveniji (Zaviršek in Škerjanc 
2000).  
Zaviršek in Škerjanc sta že pred dvema desetletjema opozorili, da je problematika žensk v 
socialnem delu uvrščena v tako imenovano »družinsko problematiko«, zamegli pa številne 
druge probleme, s katerimi se srečujejo ženske kot je »nasilje, spolne zlorabe, brezdomstvo, 
prostitucija, duševne stiske žensk, podpora pri skrbi za otroka brez restriktivnih ukrepov in 
podobno« (Zaviršek in Škerjanc 2000: 392). Družbena vloga žensk se v Sloveniji odraža v 
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gospodinjskem in skrbstvenem delu. Kot nakaže Ule, ženske v Sloveniji »socialno, materialno 
in predvsem čustveno oskrbujejo otroke, mladostnike, starejše, partnerje. V Sloveniji imamo 
tudi visoke standarde skrbi za gospodinjstvo in dom, oskrbe otrok in starejših; vse to je 
neplačano delo žensk« (2012: 70), kar nedvomno vpliva tudi na njihovo zdravje. Kljub 
napredku na področju socialnega in ekonomskega razvoja, demokratičnih institucij in večjega 
spoštovanja človekovih pravic, se veča delež ljudi, med njimi posebej mladih in žensk, ki 
trpijo zaradi številnih pomanjkanj (Hanžek in drugi 2000). 
Ranljivost žensk je v pričujoči raziskavi bila izpostavljena v vseh štirih raziskovanih okoljih, 
a v tem poglavju prikažem predvsem situacije razkrite v raziskovanem okolju Murske Sobote, 
kjer deluje Pomurski materinski dom, in v raziskovanem okolju Lenartu, kjer je bila posebej 
izpostavljena ranljiva skupina žensk alkoholičark in kmečkih žena, ki po smrti partnerja 
ostajajo nezavarovane, revne in zato izjemno ranljive.  
V raziskovanem okolju Slovenske Bistrice in Gornje Radgone ranljiva skupina žensk ni 
izstopala v taki meri, vsekakor pa ni bila povsem ˝pozabljena˝. Največkrat se je ranljivost 
žensk izkazovala ob temi nasilja v družini, zato na koncu poglavja posebno pozornost 
namenim tudi problematiki žensk, ki so žrtve nasilja. 
 
8.1 Nekatere prikrite ranljivosti 
 
V raziskovanem okolju Lenarta so nekateri sogovorniki in sogovornice izkazali veliko 
presenečenje nad tem, da opažajo vedno več težav z alkoholizmom pri ženskah, ki je bila kot 
najbolj ranljiva skupina v istem okolju prepoznana tudi v strukturi brezposelnih. Na področju 
zaposlovanja so namreč v letu 2018 zabeležili 38,9 % brezposelnih žensk, predvsem tistih 
starih nad 50 let. Sogovornica ene izmed vzgojno-izobraževalnih ustanov je mnenja, da sta 
brezposelnost in alkoholizem lahko kombinacija ovir, lahko pa je tudi obratno in 
brezposelnost vodi v alkoholizem. Prisotna ovira pa je tudi stigma, zaradi katere so te ženske 
»Prepuščene [sebi], nezadovoljne same s sabo ... in kolo se vrti ... če so same živele v takem 
okolju, potem tudi same naprej tak živijo« (sogovornica iz vzgojno-izobraževalne ustanove, 
2019).  
Kot je ugotavljala že Zaviršek (1992), se odvisnost od alkohola kaže na spolno specifičen 
način. Uživanje alkohola namreč bolj pripada moškemu kulturnemu svetu, ki je v novejši 
zgodovini povezano s kulturo gostiln in drugih javnih mest, medtem ko žensko odvisnost 
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povezujemo z bolj zaprtimi, skrivnimi prostori, kjer ostaja nevidna in zavarovana »dokler 
njena odvisnost ne postane moteča za okolico, ki jo dvojno stigmatizira in dokončno prepriča, 
da je sama dvakrat zatajila« (Zaviršek 1992: 54). 
Prisotnost odvisnosti in z njo povezane stigme pri ženskah je bila izpostavljena tudi v 
raziskovanem okolju Murske Sobote, vendar tam ni bilo toliko omemb alkoholizma, temveč 
so v Pomurskem materinskem domu opazili odvisnost od tablet, kot posledic psihičnih težav.  
Preden se usmerim na zaznane ovire, naj na kratko omenim razloge za obstoj dotičnega doma 
v Pomurju. Zaradi ugotovitev, da je glede na nacionalni program socialnega varstva področje 
mater in žensk v stiski še nepokrito na območju Pomurja, je Ministrstvo za delo, družino, 
socialne zadeve in enake možnosti nagovarjalo javni in nevladni sektor, naj se spoprimeta s 
področjem mater, žensk in otrok v stiski. Kot je povedala sogovornica iz Pomurskega 
materinskega doma (2018), se je potem na pobudo in s soglasjem centrov za socialno delo in 
lokalnih skupnosti, ki so bile pomembne glede sofinanciranja, z letom 2016 odprl Pomurski 
materinski dom, ki deluje na dveh lokacijah v Pomurju. Skupna kapaciteta prostorov je 9 sob 
in od začetka delovanja so vse zapolnjene, kar kaže na upravičenost doma in velike potrebe 
po tovrstni pomoči najranljivejšim ženskam: »Pogoj za sprejem žensk v naš program je stiska, 
ki je lahko stanovanjska, materialna, osebnostna, zdravstvena, socialna stiska ... mi pri vsaki 
hitro ugotovimo, da ne gre zgolj za eno, ampak je večkrat kombinacija kompleksnih stisk. 
Tista, ki je brez strehe nad glavo, nekega lastnega bivanja, je največkrat tudi v hudi notranji, 
osebni stiski« (sogovornica iz nevladne organizacije, 2018).  
V Pomurskem materinskem domu opažajo, da ima vedno več žensk v Pomurju težave v 
duševnem zdravju in ravno zaradi teh težav potem ne zmorejo živeti samostojno. Največ 
stanovalk Pomurskega materinskega doma se je v dom zateklo zaradi slabih odnosov doma, 
nemalokrat tudi po izkušnjah nasilja. Čeprav je nasilje še vedno zelo prikrita in tabu tema, pa 
se dobro zavedamo, da je prisotno. Slovenska nacionalna raziskava o nasilju nad ženskami iz 
leta 2010 je pokazala, da vsaka druga ženska od dopolnjenega 15. leta doživi eno izmed oblik 
nasilja: največkrat psihično, sledi fizično, materialno in spolno. Skoraj 20% izmed njih je 
omenjalo tudi slabo duševno zdravje kot posledico nasilja (glej Zaviršek 2012). O nasilju nad 
ženskami zaznanem v raziskavi ranljivosti pišem več ob koncu tega poglavja. 
Kar se zdravstvenega stanja tiče, tudi v Pomurskem materinskem domu ugotavljajo, da imajo 
mnoge njihove uporabnice predpisane terapije s tabletami, da so na obravnavi na psihiatriji ali 
so bile zaradi izkušenj nasilja in posledičnega padca v depresijo zdravljene v psihiatričnih 
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bolnišnicah ali drugih psihiatričnih ustanovah. Socialna zgodovina medicine dokazuje, da je 
bila ženska po eni strani družbeno konstruirana kot šibkejša, labilnejša, odvisna in posledično 
bolj nagnjena k razvoju duševnih stisk, imenovanih najprej »norost« in kasneje »duševna 
bolezen« (Stoppard in McMullen 2003, Chesler 2005, Astbury 2010 po Zaviršek 2012). Kot 
navaja sogovornica iz Pomurskega materinskega doma, imajo njihove uporabnice največkrat 
tudi otroke, ki so že kot najstniki imeli poskuse samomora, samopoškodovanja, poskuse 
zlorabe zdravil ali drog in so zaradi tega na obravnavi na pedopsihiatriji v Mariboru. Tako kot 
v preostalih podobnih ustanovah ob institucionalizaciji nove uporabnice ne poskrbijo samo za 
njene fiziološke potrebe, ampak z njo delajo na mnogih področjih, kjer ima stiske. Ves čas se 
uporabnicam nudi osebna pomoč, svetovanje za vse kar potrebujejo. Iz tega razloga po 
približno enem mesecu bivanja v domu naredijo individualni načrt pomoči in se skupaj z 
uporabnico trudijo, da cilje, ki si jih skupaj z njimi sestavi, tudi uresniči. Pri mnogih je to 
dokončanje šole, zaposlitev, avtomobil; te osnovne stvari, ki so pomembne, za pridobitev 
službe in omogočajo samostojno življenje. V sklopu pomoči pri premoščanju mnogoterih ovir 
jim nudijo tudi prevoz, saj »finančno so tako slabe, da včasih nimajo niti za avtobus« 
(sogovornica iz nevladne organizacije, 2018). Mnoge odidejo iz njihovega zavetja tudi po eni 
noči ali enem mesecu. Nekatere morajo tudi kazensko oditi, saj »to niso mamice, ki bi bile 
odgovorne, samostojne, ki se znajo pogovarjati, dogovarjati, prilagajati, odpuščati ... to so 
mamice, ki so dostikrat pri svojih odnosih burne, dostikrat se zgodijo konflikti med njimi«, 
pove sogovornica, zato jim je v veliko oporo pravnica iz Škofijske Karitas, ki jim brezplačno 
pomaga. Uporabnice, ki imajo odprte postopke na sodišču zaradi razpada zakonske ali 
izvenzakonske skupnosti, lahko k njej pridejo na pogovore, da jim pomaga pri reševanju teh 
težav. Sploh če so v vprašanju še njihovi otroci, je potrebno za njih urediti skrbništvo, 
preživnino, stike, in drugo. Vse to so pomembni postopki, ki potekajo na sodišču in bi sicer 
bili za njih velik finančni zalogaj. Na voljo jim je tudi brezplačna pomoč logopedinje v 
primeru, da ima njihov otrok težave z govorom. Če v Pomurskem materinskem domu 
ugotovijo, da njihova uporabnica potrebuje zdravstveno pomoč, je le to v skladu s pravili 
dolžna sprejeti. Imeli so primer, ko se je ena izmed njih »zaklenila v sobo, požrla tablete in je 
kot mrtva ležala na postelji, v sobi, v katero nismo mogli, saj se je zaklenila vanjo« 
(sogovornica iz nevladne organizacije, 2018). Takrat so morali klicati rešilca, policijo, 
gasilce, da so vdrli v sobo in je bila potem odpeljana na zdravljenje. Trenutno imajo dve 
mamici, ki sta povsem odvisni od predpisanih terapij zaradi težav v duševnem zdravju. 
Zaviršek opozori, da so ženske pogosto »objekt medikalizacije« (1992: 54) in da so »začetki 
odvisnosti od tablet običajno povezani s tako imenovanimi»tipičnimi ženskimi simptomi«, 
92 
 
glavoboli, migrenami, bolečinami v križu, nespečnostjo, ki so povezani z občutki praznine, 
apatije, zapuščenosti, občutki skrbi za druge, krivde zaradi zmanjšane delovne sposobnosti, 
osamljenosti in podobno« (ibid). 
Poleg raznih zdravstvenih stanj, so sogovorniki in sogovornice iz raziskave navajali tudi 
druge dejavnike, ki vplivajo na ranljivost žensk. Brezposelnost oziroma socialni status ter 
finančno pomanjkanje (na primer odvisnost od kmečkih pokojnin) in še zdravstvena 
nezavarovanost se je izkazala kot pereč problem v ruralnem delu raziskovanega okolja Lenart. 
Kmetije so namreč zelo razpršene po hribih in živeči tam so zato toliko bolj ranljivi, sploh 
ženske vdove, ki so se v kmečkih družinah izkazale kot najbolj ranljive. Enako kažejo tudi 
predhodne raziskave, saj so zaradi tradicionalne skrbstvene vloge »starejše ženske poleg 
migrantk in Rominj v Sloveniji zdravstveno najbolj ogrožene skupine. Z nižanjem pokojnin, z 
zmanjševanjem socialnih transferov bodo ravno te skupine še bolj prizadete« (Ule 2012: 70). 
Samoocena zdravstvenega stanja (Gabrijelčič Blenkuš in drugi 2018: 87) je tako v letu 2007 
kot leta 2014 pokazala, da so starejše ženske pogosteje kakor starejši moški ocenile svoje 
zdravstveno stanje kot slabo. Preplet raznih kompleksnih ovir je bil v raziskavi ranljivosti 
posebej izstopajoč ravno pri starejših ženskah, ki so se poleg same starosti srečevale z 
geografskimi ovirami, z ovirami, ki so izhajale iz spola, ter tudi socialno-ekonomskega 
statusa, in drugega: »Ogromno je nezavarovanih žensk, popolnoma, ki nimajo delovne dobe. 
To so manjše kmetije in ni bilo dohodka za dvojno plačevanje in si je tako pač plačeval samo 
eden, ampak ko pride v penzijo je pa to premalo … dva na moreta preživeti tako« 
(sogovornica iz nevladne organizacije, 2019). Po podatkih Statističnega urada Republike 
Slovenije revščina najbolj pesti ravno starejše ženske, zaradi česar so potisnjene na rob 
preživetja. Vsaka peta revna oseba pri nas je upokojena ženska (Černe 2018). Leskošek je 
mnenja, da ti podatki dokazujejo neenakosti, ki jih ves čas, tekom celega življenja nalaga 
pokojninski sistem (ibid.). Izpostavi tudi dejstvo, da zaradi spolno predpisane vloge, ženske 
prevzemajo skrb, jemljejo bolniške dopuste za nego družinskih članov ali celo niso polno 
zaposlene in imajo krajše delovne dobe, kar na koncu rezultira v revščini v starosti (ibid.). 
Navedb problema (pre)nizkih pokojnin je bilo s strani sogovornikov veliko. Gre za precejšnjo 
socialno oviro, saj s tako nizkimi dohodki bijejo boj za preživetje : »ena je prišla k meni 
včeraj z eno gospo, ki je imela 180€ ali 185€ [penzije] … če si tako premisliš kako lahko s tem 
preživiš? Položnice mora plačat … ne vem, če ji 50€ ostane. Kaj bo s tem celi mesec?« 
(sogovornica iz nevladne organizacije, 2018). Problem revščine sem izpostavila že v poglavju 
ključnih dimenzij ranljivosti. Nedvomno lahko zaključimo s tezo, da je revščina zelo velika 
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ovira na poti do zdravja, še toliko večja pa je kadar se z njo spoprijemajo ženske, ki jih pestijo 
še druge ovire, ki dodatno poglabljajo njihovo ranljivost. Ob zaključku tega poglavja se želim  
dotakniti razmeroma tabuizirane teme; žensk žrtev nasilja. 
 
8.2 (Ne)vidno nasilje v družini 
 
Problematiko nasilja v družini sem lahko najbolj zaznavala v intervjujih s sogovornicami iz 
patronažne službe, ki je bila v raziskavo vključena v vseh štirih raziskovanih okoljih. 
Patronažne medicinske sestre imajo namreč vpogled v najbolj intimne sfere človeškega 
življenja, saj prihajajo k posamezniku in družini na dom, tako so tudi prve, ki lahko zaznajo 
ranljivost. Nasilje v družini je namreč velikokrat prikrito, zato je potrebno dobro opazovanje 
ter zaznavanje z njihove strani, če želijo žrtvam nasilja ponuditi pomoč, ki pa največkrat s 
strani žrtev nasilja ni sprejeta: »Zelo dobro sem vidla ... razbita vrata, ono, tretjo ... ampak ko 
sem pa vprašala, pa je rekla, da ne« (sogovornica iz patronažne službe, 2018). Sogovornice 
so se strinjale, da so take situacije precej težke in včasih niti ne vejo, kako je prav reagirati. 
Sploh pa ne upajo spraševati, če so v družini vsi doma. Tudi če se jim kdaj žrtve nasilja 
zaupajo, pa v isti sapi prosijo, naj ničesar ne povejo naprej, saj se bojijo posledic, ki bi sledile 
s strani partnerja, izvajalca nasilja. To je po mnenju sogovornic vrtenje v začaranem krogu: 
»lahko samo opazuješ in vidiš, da nekdo propada, pa ne smeš nič narediti« (sogovornica iz 
patronažne službe, 2018). Na podlagi izsledkov raziskave ugotavljam, da so ženske žrtve 
nasilja v družini zaznane kot neke vrste samoumevna, že dolgo prisotna kategorija ranljive 
skupine, ki je ni potrebno posebej izpostavljati, saj smo po mnenju sogovornic in 
sogovornikov s to problematiko že dlje časa seznanjeni. 
Nekateri avtorji nasilje v družini poimenujejo tudi prikrita epidemija, saj so študije po celem 
svetu pokazale, da je 20 do 50 % žensk njihov intimni partner že pretepel (Women’s Health 
1995: 36 po Krajnc 2003: 434). Najpogosteje se, kot nakazuje tudi spodnji citat, nasilje izvaja 
v zavetju štirih sten, znotraj družine, ki naj bi posamezniku zagotavljala varnost, a je očitno 
lahko izhodišče ranljivosti. 
Najpogostejša oblika nasilja nad ženskami je nasilje v družini, večidel nasilje s strani njihovih 
intimnih partnerjev. To je povsem različno od nasilja nad moškimi, ki so praviloma žrtve nasilja zunaj 
družinskega sistema. Ženske so običajno čustveno in ekonomsko povezane s storilcem, kar pomembno 
odloča tako dinamiko zlorabe kot tudi možne pristope k tej problematiki. (Selič 2003: 55) 
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Leta 1996 je Svetovna zdravstvena organizacija nasilje v družini opredelila kot 
javnozdravstveni problem, v Sloveniji pa je šele leta 2008 (to je po 12 letih od opredelitve 
SZO) bil sprejet Zakon o preprečevanju nasilja v družini in od takrat naj bi celovito 
obravnavo posameznih primerov nasilja v družini zagotavljali multidisciplinarni timi26, ki so 
bili vzpostavljeni kot pomembni mehanizmi pomoči žrtvam nasilja v družini (glej Šimenc 
2016). Ukrepanje ob sumu nasilja v družini je po besedah nekaterih sogovornikov in 
sogovornic iz različnih sektorjev, ki so sodelovali v raziskavi o analizi ranljivosti, lahko zelo 
občutljivo. V eni izmed vzgojno-izobraževalnih institucij so zaradi suma, da partner izvaja 
nasilje nad materjo enega izmed otrok, o tem obvestili center za socialno delo in policijo, saj 
jih zakon obvezuje, da tak sum predajo pristojnim organom, s čimer pa so imeli kljub dobrim 
namenom, slabo izkušnjo: »Je pa tu res problem pri nas pri zakonodaji ... mi smo imeli lani 
en res težek primer; zraven fizičnega nasilja, psihično in spolno in ekonomsko še nad mamo 
… /.../ ampak zakonodaja očitno dopušča pri nas tudi to, da se potem nasilnež niti ni rabil 
vključiti v obravnavo. Sicer je bil kaznovan, kot da je storil prekršek in tu se je zadeva 
zaključila« (sogovornica iz vzgojno-izobraževalne institucije, 2018). Izrečeno kazen storilcu 
je na koncu plačala ženska, ki je bila žrtev nasilja in je bila potem jezna na uslužbence 
vzgojno-izobraževalne institucije, da so se sploh vmešali v njeno situacijo, je zaskrbljeno 
razlagala sogovornica. Tekom raziskave in sploh s soočanjem s situacijami, v katerih so se 
znašle žrtve nasilja, sem ugotovila, da so pri posredovanjih prisotne tudi nekatere sistemske 
ovire, ki ovirajo pomoč žrtvam nasilja. Izsledki kvalitativne raziskave iz leta 2015izvedene v 
sklopu projekta Prepoznava in obravnava žrtev nasilja v sklopu zdravstvene dejavnosti 
(akronim PONDSi_Zdrav), opozarjajo na problem medsebojnega (ne)sodelovanja med 
socialnimi in zdravstvenimi službami v multidisciplinarnih timih. Kot piše Šimenc (2016) je 
bilo to nesodelovanje pripisano predvsem predstavnikom in predstavnicam zdravstva, ki naj 
bi bili najmanj odzivni in najmanj motivirani za sodelovanje, a raziskava ni pokazala le 
neodzivnosti s strani zdravstva kot obtoženega najšibkejšega člena v timu ter velikokrat 
izpostavljene preobremenjenosti, temveč tudi »vrzeli, v znanju s področja prepoznavanja 
žrtev nasilja v družini nezadostno poznavanje pristojnosti ter kulture delovanja strokovnih 
služb« (Šimenc 2016: 35). S pomočjo intenzivnih izobraževanj za zdravstveno osebje in s 
sprejetjem Strokovnih smernic za obravnavo nasilja v družini pri izvajanju zdravstvene 
                                                             
26Centri za socialno delo so nosilci in koordinatorji multidisciplinarnih timov, ki v skladu z oceno potrebe vanj 
povabijo predstavnice in predstavnike šolstva, zdravstva, policije, tožilstva ali nevladnih organizacij, ki so se 
povabilu dolžni odzvati. Aktivno sodelovanje vseh vključenih pomeni bolj celostno in hitrejšo pomoč žrtvam, 
boljše obete za njihovo dolgoročno varnost ter večje možnosti za izhod iz nasilnih odnosov (Šimenc 2016). 
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dejavnosti (Zupančič et al. 2015 po Šimenc 2016) so ob zaključku projekta ustvarili nastavke 
»za izboljšano odzivnost in aktivnejše vključevanje zdravstvenega osebja v multidisciplinarne 
time v primerih nasilja v družini, posledica tega pa bodo skrajševanje postopkov, hitrejša 
pomoč in ustreznejša podpora žrtvam nasilja v družini« (Šimenc 2016: 36). Omenjena 
kvalitativna raziskava izvedena v kontekstu projekta  PONDSi_Zdrav (glej Šimenc 2016) 
prikaže, kaj se dogaja v ozadju pristojnih institucij na sistemski ravni ter kako lahko z 
(ne)sodelovanjem pristojnih služb dodatno povečujemo ranljivost tistih, ki bi potrebovali čim 
hitrejšo, efektivno pomoč in podporo.  
Na edinem centru za socialno delo, ki je med 4 raziskovanimi okolji sodeloval v moji 
raziskavi, največ primerov nasilja beležijo v tistih družinah, kjer je prisotno čezmerno pitje 
alkohola, a tudi posredovanje ob takih situacijah ni vedno povsem uspešno, kar spet nakazuje 
na že prej omenjene sistemske ovire: »Tam je pa res nevarnost, da se kaj zgodi, ker se niti 
včasih ne spomnijo … ko prideta mož in žena po prepovedi se sploh ne spomnita kaj je bilo … 
samo, da je ona čisto plava. In to imamo primere ko oba, res oba posegata po alkoholu« 
(sogovornica iz centra za socialno delo, 2019). Na vprašanje, kaj potem storijo s takim parom 
(na primer pošljejo na zdravljenje) odgovori, da je situacija bolj zakomplicirana, saj tudi po 
daljših razgovorih, če nobenemu ni odvzeta opravilna sposobnost, ni potrebno iti na 
zdravljenje, razen če to sama želita ali je tako odrejeno na sodišču, do česar pa, kot nadaljuje, 
po navadi sploh ne pride. Sploh kadar je zloraba ali fizično nasilje v družini, se sodnica 
odloči, da nasilnežu odredi zdravljenje od alkohola ali nenasilno komunikacijo. Potem se tako 
osebo vključi v ambulantno ali celo v bolnišnično obravnavo. Sogovornica opiše tudi dva taka 
primera, ko so si žene premislile in želele preklicati prepoved približevanja, saj so naslednji 
dan ugotovile, da (nasilni) partner ne bo mogel delati v hlevu, ker zaradi prepovedi 
približevanja ne bo imel dostopa do tja in tako dalje. Vse to so dodatne ovire, ki tudi 
institucijam, ki bi morebiti lahko pomagale žrtvam, to pomoč preprečujejo. Vsekakor je pri 
prijavi nasilja prisotna tudi stigma, strah, ter navsezadnje tudi neinformiranost. Ena izmed 
raziskav (Krajnc 2003) je pokazala tudi, da ženske zaradi različnih dejavnikov nerade 
prijavijo nasilje, niti ga ne priznajo. Med drugim so vzroki za to »grožnje s strani napadalca; 
prepričanje ženske, da si je takšno ravnanje zaslužila; ekonomska ogroženost in strah pred 
tem, da bi ostala sama in odrinjena iz lokalne skupnosti« (Krajnc 2003: 434). Iz vseh teh 
razlogov za molčečnost s strani žensk, žrtev nasilja, je težko oceniti dejansko stanje o 
izvajanju nasilja v posameznih državah, zagotovo pa so ženske žrtve nasilja bolj izpostavljene 
tveganju bolezni ter raznih telesnih in duševnih travm (ibid.).  
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Če bi se lotili razvrščanja vseh zaznanih ovir v raziskavi, bi nasilje v družini morali uvrstiti v 
tiste najbolj prikrite oblike ranljivosti. Tiste, ki se s strani ranljivih oseb na vse načine in zelo 
intenzivno prikrivajo zaradi mnogoterih prej naštetih razlogov. Izsledki raziskave kažejo, da 
je ključnega pomena, da patronažna služba, ki vstopa v najbolj intimne prostore družin, 






V magistrskem delu sem na podlagi izsledkov raziskave ranljivosti predstavila in analizirala 
ranljivosti in neenakosti v zdravju, ki so bile prepoznane tekom raziskovalnega dela v 
Prekmurju in na območju nekaterih krajev severovzhodne Slovenije.  
Predstavljene (življenjske) izkušnje ranljivih oseb s strani sogovornikov in sogovornic 
sodelujočih v raziskavi ranljivosti pričajo o ovirah na poti do zdravja, ki se ne pojavljajo 
izključno le v dostopu do zdravstvenega sistema, temveč tudi v dostopu do socialnega varstva 
in drugih storitev ter oblik pomoči, ki lahko vplivajo na življenje in zdravje ranljivih oseb, ki 
so pogosto odrinjene na družbeno obrobje, zato so tudi bolj izpostavljene težavam, povezanim 
z zdravjem. Tekom celotnega magistrskega dela sem poskusila primerjalno prikazati, kako 
kompleksen koncept je ranljivost, saj se nenehno prepleta skozi različne sfere človekovega 
življenja in ga iz tega razloga ne gre obravnavati enoznačno. Ker na situacije ranljivosti lahko 
vpliva tudi lokalno okolje, v katerem posamezniki živijo, sem v magistrskem delu na kratko 
predstavila tudi raziskovana okolja. Ker je bilo prepoznanih ranljivosti veliko, sem se morala 
nekako omejiti in predstaviti le nekatere, ki so bile najbolj izstopajoče v okoljih, kjer sem 
raziskovala sama. 
Preden sem se osredotočila na prikaz konkretnih situacij ranljivosti iz raziskave, sem s 
pomočjo teoretičnih okvirjev predstavila javno zdravje v Sloveniji in pokazala, kako se 
antropologi in antropologinje umeščamo v polje javnega zdravja in na kakšne načine lahko s 
svojim vedenjem prispevamo k zmanjševanju neenakosti v zdravju. 
Posebno poglavje sem posvetila revščini in zdravstveni nezavarovanosti, saj sem slednji 
tekom raziskovalnega procesa prepoznala kot tisti ključni dimenziji ranljivosti, ki prečita 
različne ranljive skupine. Kadar se posamezniki borijo z ekonomsko in socialno neenakostjo 
ter omejenim dostopom do družbenih virov, je namreč tudi skrb za zdravje pomanjkljivejša. Z 
zdravstveno nezavarovanostjo je dostop do zdravstvenega sistema otežen, kar, kot izhaja iz 
raziskave, lahko zdravstvena stanja nezavarovanih oseb le poslabša. 
V nadaljevanju magistrskega dela sem predstavila ranljivosti, ki izhajajo iz starosti in 
zdravstvenih stanj, in sicer s fokusom na večplastnih ranljivostih starejših ljudi, ki sem jih 
prikazala na podlagi geografskih, socialnih in mnogih drugih ovir, ki pestijo starejše. 
Sogovorniki in sogovornice iz raziskave so posebej izpostavljali problem osamljenosti, ki 
vodi do težav v duševnem zdravju. Te težave pa niso bile zaznane le pri starejših, temveč so 
bile skupaj s stigmatizacijo izpostavljene tudi pri mladih, ki prihajajo iz manj spodbudnih 
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okolij. Opažanje porasta duševnih težav pri mladih lahko sicer pripišemo porastu 
medikalizacije mladih in uvrščanja različnih, morda običajnih vrst vedenj v vedenjske motnje. 
Izsledki raziskave ranljivosti so pokazali, da je dostopnost pomoči osebam s težavami v 
duševnem zdravju ključnega pomena. 
Posebno poglavje v magistrskem delu je namenjeno ranljivostim, ki izhajajo iz etničnega 
ozadja, saj so v dveh od štirih raziskovanih okolij posebej izstopale kulturne in jezikovne 
ovire romske ter albanske skupnosti, ki se najbolj odražajo z nesprejemanjem s strani 
večinskega prebivalstva. Tako romska kot albanska skupnost sta v raziskovanih okoljih 
podvrženi stereotipizaciji in predsodkom, včasih celo prikritemu rasizmu, ki onemogoča 
integracijo in otežuje življenje romske in albanske skupnosti v lokalnem okolju. Kot so 
pokazali izsledki raziskave se romska skupnost v Prekmurju sooča s simptomom strahu pred 
zdravstvenimi obravnavami, diskriminacijo in težavami pri vključevanju v družbo ter drugimi 
življenjskimi okoliščinami, ki lahko vplivajo na zdravje. Kot najbolj izstopajoča ovira 
albanske skupnosti, pa se je izkazal način premoščanja jezikovnih ovir albanske skupnosti v 
javnih ustanovah, ki v vlogo prevajalcev, tudi pri delikatnih zdravstvenih obravnavah, 
postavljajo otroke.  
Čeprav je ranljivosti, ki so jih pokazali izsledki raziskave veliko, sem v zaključnem poglavju 
predstavila še ranljivosti, ki izhajajo iz spola. Te ne izhajajo le iz bioloških razlik med 
spoloma, temveč so pogojene tudi z ekonomskimi, socialnimi in družbenimi dimenzijami. 
Osredotočila sem se na prikaz ovir, s katerimi se na poti do zdravja soočajo ženske, s fokusom 
na odvisnosti ter težave v duševnem zdravju žensk. Posebej sem opozorila tudi na žrtve 
nasilja in na pomen prepoznavanja in ustreznega ukrepanja ob sumu na nasilje v družini. 
Kot sem omenila že tekom pisanja magistrskega dela, ranljivosti ne moremo izmeriti ali nizati 
po vrstnem redu ˝pomembnosti˝, zato je tudi sosledje mojega pisanja bilo povsem naključno. 
Kadar raziskujemo tako kompleksno in občutljivo tematiko, kot je ranljivost, je potrebno k 
temu pristopiti celostno, z zavedanjem različnih vidikov ranljivosti, ki jih lahko predstavimo s 
konkretnim opisom situacij, v katerih se znajdejo ranljive osebe. S predlogi in zahtevami za 
spremembe zdravstvenega sistema od odločevalcev na področju javnega zdravja lahko 







In the master's thesis, based on the results of the vulnerability research, I presented and 
analyzed the vulnerabilities and inequalities in health that were identified during the research 
work in Prekmurje and in some parts of northeastern Slovenia. 
The presented (life) experiences of vulnerable people by the interlocutors in the vulnerability 
research testify to obstacles on the way to health, which appear not only in access to the 
health care system, but also in access to social care and other services and forms of assistance, 
which can affect the lives and health of vulnerable people, who are often marginalized and 
therefore more exposed to health problems. Throughout my master's thesis, I have tried to 
show comparatively how complex a concept vulnerability is, as it is constantly intertwined 
through different spheres of human life and for this reason it cannot be considered 
unambiguously. Since situations of vulnerability can also be influenced by the local 
environment in which individuals live, I also briefly presented the researched environments in 
my master's thesis. Because there were many identified vulnerabilities, I had to limit myself in 
some way and present only a few that were most prominent in the environments where I was 
researching. 
Before focusing on the concrete situations of vulnerability from the research, I presented 
theoretical health in Slovenia with the help of theoretical frameworks and showed how 
anthropologists place themselves in the field of public health and how we can contribute to 
reducing health inequalities. 
I devoted a special chapter to poverty and health insecurity, as I identified the latter during the 
research process as those key dimensions of vulnerability that permeate different vulnerable 
groups. When individuals struggle with economic and social inequality and limited access to 
social resources, health care is also more deficient. With uninsured health, access to the health 
care system is difficult, which, according to the research, can only worsen the health 
conditions of uninsured people. 
In the continuation of the master's thesis, I presented the vulnerabilities arising from age and 
health conditions, focusing on the multifaceted vulnerabilities of older people, which I 
presented on the basis of geographical, social and many other barriers that plague the elderly. 
The interviewees particularly highlighted the problem of loneliness, which leads to mental 
health problems. However, these problems were not only detected in the elderly, but, together 
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with stigmatization, were exposed mainly in young people coming from less stimulating 
backgrounds. The observation of an increase in mental problems in young people can 
otherwise be attributed to the increase in the medicalization of young people and the 
classification of various, perhaps common types of behaviors into behavioral disorders. The 
results of the vulnerability research have shown that access to help for people with mental 
health problems is crucial. 
A special chapter in the master's thesis is devoted to vulnerabilities arising from ethnic 
background, as in two of the four studied environments the cultural and linguistic barriers of 
the Roma and Albanian communities stood out, which are most reflected in the rejection by 
the majority population. Both the Roma and Albanian communities in the researched 
environments are subject to stereotyping and prejudice, sometimes even covert racism, which 
prevents integration and makes life difficult for the Roma and Albanian communities in the 
local environment. According to the results of the research, the Roma community in 
Prekmurje faces a symptom of fear of health care, discrimination and difficulties in 
integrating into society, as well as other life circumstances that can affect health. The most 
prominent obstacle of the Albanian community, however, proved to be the way of 
overcoming the language barriers of the Albanian community in public institutions, which 
place children in the role of translators, even in delicate medical treatments. 
Although the vulnerabilities shown by the results of the research are many, in the final chapter 
I also presented the vulnerabilities arising from gender. These are not only derived from 
biological differences between the sexes, but are also conditioned by economic, social and 
societal dimensions. I focused on showing the barriers that women face on the path to health, 
with a focus on addiction, and women’s mental health problems. I also drew special attention 
to the victims of violence and the importance of recognizing and taking appropriate action in 
case of suspicion of domestic violence. 
As I mentioned during the writing of my master's thesis, vulnerabilities cannot be measured or 
listed in the order of "importance", so the sequence of my writing was completely random. 
When researching such a complex and sensitive topic as vulnerability, it is necessary to 
approach it holistically, with awareness of various aspects of vulnerability, which can be 
presented with a concrete description of the situations in which vulnerable people find 
themselves. We can make a key contribution to reducing health inequalities by proposing and 
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